


U EDITORIAL 

Nos vamos, pero encuéntranos en la nube 

E Forriol 

Antes, cuando se decía de alguien que estaba en la nube 
equivalía a decir que estaba en Babia o despistado. Hoy, estar 
en la nube es sinónimo de estar relacionado, trabajar en red y 
en comunicación con el mundo; es más, es estar actualizado 
en todo momento. 

Hace unos días, en un seminario sobre metodología de la 
publicación científica, alguien relataba su experiencia fami-
liar. Le contó a su hija de siete años el famoso cuento de Hán-
sel y Gretel, aquellos niños que entraron en el bosque dejan-
do migas de pan para saber volver. Desgraciadamente, como 
ya sabrá, los pájaros se las comieron y los niños se perdieron. 
Lo que viene después está en los libros. Lo interesante es que 
la niña le preguntó a su padre: «Y por qué no llamaron por 
el móvil?». Y es que hoy las cosas están así. La gente joven no 
puede comprender lo que significaba llevar dinero suelto, 
buscar una cabina de teléfono, esperar que estuviera intacta y 
no hubiese sufrido un ataque vandálico y, sobre todo, que 
nos respondiera la persona buscada. 

Los medios han cambiado y han roto cualquier relación 
con el pasado, si bien todavía queda mucho por hacer. Segui-
mos deseando libros de papel, se siguen fotocopiando apun-
tes, se siguen tomando notas en papeles sueltos y la forma-
ción en gran medida se hace todavía presencial. Pero que el 
cambio empezó y que resulta imparable es otro principio de 
gestión en las empresas, hospitales y universidades. Desde mi  

punto de vista, es en la formación donde más restos quedan 
del pasado, donde todavía no se encuentran ruinas arqueoló-
gicas. El edificio está casi intacto. No es fácil educar online, 
aunque va entrando y cada vez se disponen de mejores instru-
mentos para hacerlo. 

En la redacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
nos hemos hecho muchas veces la pregunta «cuándo?». 
Hasta cuándo segur imprimiendo, cuándo daríamos el salto 
a la versión online; no es un concepto de ahorro, es una idea 
de llegar a más con menos esfuerzo, de aumentar una difu-
sión que ya se produce desde hace tiempo; estar en los busca-
dores para que todo aquel que tenga interés en un tema pue-
da encontrarlo sin dificultad. En definitiva, estar en esa nube 
informática que cubre la esfera mundial. 'Y sí, hace unas se-
manas se decidió empezar con la nueva versión en enero de 
2014, por 10 que ya saben que este es el último número de 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que saldrá en papel. A 
partir de ahora nos convertimos en una revista online, donde 
procuraremos seguir en contacto con todos nuestros lectores, 
iniciando además una nueva etapa en la que dirigiremos 
nuestros esfuerzos con mayor intensidad a la faceta preventi-
va de la salud, tema en el que venimos trabajando en los últi-
mos años. 

Todo lo anterior no quiere decir que nos tengan que buscar, 
nosotros nos haremos los encontradizos con ustedes. U 
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1 ORIGINAL 

Amiotrofia neurálgica bilateral. A propósito de un caso y revisión bibliográfica 

Bilateral neuralgic arniotrophy. Case report and literature review 

Úbeda Pérez de Heredia 1, Montañés Uceda AJ, 5obrá Hidalgo GA, Ansede Alonso JC 

Hospital FREMAP Sevilla. Servicio de Traumatología. Sevilla, España. 

Resumen 
Se presenta un caso atípico de amiotrofia neurálgica bilateral que debutó con dolor de intensidad leve-mode- 
rada y que evolucionó desfavorablemente hacia una amiotrofia de ambos deltoides que incapacitó permanen- 
te y totalmente al paciente para el desempeño de su trabajo habitual. 
Palabras clave: 
Neuralgia, amiotrofia, hombro, músculo deltoides. 

Abstract 
The tullowing case is an arvpical bilateral ncuralgvc aniiotrophv which started with mild ro moderate pain 
and evolved unfavourahlv towards atrophv of horh Deltoid muscles, leading tu a permanent incapacitv for the 
patient's job. 

Key-words: 
Neuralgvc, aniiutruphv, shnilder, Deltoideus muscle. 

U Introducción 
La amiotrofia neurálgica del hombro, también llamada 

neuritis braquial aguda idiopática, neuropatía del plexo 
braquial, neuritis local de la cintura escapular, radiculitis 
aguda braquial o síndrome de Parsonage-Turner [1], es una 
afectación neuromuscular rara de etiología desconocida 
que se caracteriza por dolor intenso de comienzo brusco y 
paresia progresiva de los nervios de la cintura escapular. 
Suele aparecer de forma espontánea en sujetos sanos y, por 
norma general, tiene un pronóstico favorable. Se presenta 
un caso atípico de afectación bilateral que debutó con do-
lor de intensidad leve-moderada y que evolucionó desfavo-
rablemente hacia la atrofia crónica de ambos hombros. 

U Caso clínico 
Varón de 31 años de edad sin antecedentes personales ni 

familiares de interés, sin alergias a fármacos conocidas, que 
en el postoperatorio inmediato de una herniorrafia inguinal 
presentó un cuadro de omalgia derecha de instauración 

Correspondencia 
1 Ubeda Pérez de Heredia 
Hospital FREMAP Sevilla. Avenida Jerez sin. 41012 Sevilla, España. 
e-mail: dr.iubedap@gmail.com  

brusca, sin mecanismo traumático ni desencadenante cono-
cidos, motivo que le llevó al servicio de urgencias. 

En la exploración física inicial no se apreciaron signos 
traumáticos externos, atrofias musculares ni deformidades, 
presentando el paciente un arco de movilidad glenohumeral 
completo sin disminución del balance muscular, y encon-
trándose como único hallazgo una discreta hipertonía a ni-
vel de trapecio derecho y dolor de intensidad leve-modera-
da al realizar las maniobras de compromiso subacromial. 

En la primera asistencia en el servicio de urgencias se le 
realizó un estudio radiográfico simple de hombro sin en-
contrar hallazgos patológicos. Inicialmente fue diagnostica-
do de contractura del músculo trapecio derecho, pautándo-
se antiinflamatorios no esteroideos y miorrelaj antes, que no 
mejoraron la sintomatología. 

El paciente precisó dos nuevas asistencias de urgencia: la 
primera a los cuatro días por persistencia del dolor a pesar 
del tratamiento analgésico, y la segunda a los 15 días por 
un incremento de su omalgia, que se había extendido a am-
bas cinturas escapulares y columna dorsal, y que se ponía 
en evidencia tanto en reposo como con la actividad. 

La nueva exploración física de ambos hombros reveló un 
arco de movilidad doloroso con impotencia funcional para 
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la abducción activa bilateral, y una hipertonía de ambos 
músculos trapecio y deltoides. La exploración del raquis 
cérvico-torácico no presentó hallazgos. Se procedió a la ad-
ministración de anestésico local intraarticular para realiza-
ción de test de Neer, que fue negativo. 

Por no llegar a un diagnóstico músculo-esquelético de cer-
teza se derivó al servicio de medicina interna, donde se pro-
cedió a nuevos estudios radiográficos y de laboratorio que 
no aportaron datos significativos, siendo el hemograma y el 
tiempo de coagulación normales, y encontrándose solamente 
algunos datos inespecíficos (GPT=58, GGT=79, CPK=167). 
La ecografía de hombro fue normal. La RMN del hombro 
derecho presentó un mínimo derrame articular de la articula-
ción acromio-clavicular sin alteraciones de los músculos su-
praespinoso e infraespinoso, con engrosamiento con hiperse-
ñal del tendón del músculo subescapular sin solución de 
continuidad en relación con tendinosis del mismo. La R1v1N 
del hombro izquierdo estaba dentro de la normalidad. La 
RvIN de la columna cervical mostró rectificación de la lor-
dosis fisiológica, sin evidencia de mielopatía cervical, ni her-
nias discales en los diferentes niveles explorados. 

Las pruebas diagnósticas no aclaraban el intenso dolor 
referido por el paciente, por lo que, ante la sospecha de 
etiología neurológica, se le remitió al servicio de neurolo-
gía, donde, tras estudio electromiográfico, se concluyó la 
afectación de ambos nervios circunflejos que conducían 
con muy escaso volumen axonal, presentando escasos sig-
nos de actividad y llegándose al diagnóstico definitivo de 
amiotrofia neurálgica bilateral. 

Se instauró tratamiento con corticoterapia, que se sus-
pendió por falta de respuesta, y rehabilitación, evolucio-
nando el cuadro hacia una marcada amiotrofia de ambos  

músculos deltoides, con pérdida de fuerza manifiesta para 
la abducción de ambos hombros (Figura 1) 

En posteriores electromiogramas (seriados cada tres me-
ses) se evidenció una afectación intensa de ambos nervios 
circunflejos, con importante pérdida axonal y signos de de-
nervación, sin ninguna mejoría con respecto a estudios ante-
riores (Figura 2), situación que se ha mantenido estacionaria 
hasta el alta con secuelas permanentes del paciente, que re-
sultó incapacitado para su trabajo habitual. 

Fig. 2. Marcada atrofia de ambos músculos deltoides en el pacien-
te del caso clínico. 

Fig. 1. Electroneurografía motora de nervio axilar derecho e izquierdo, con reducción de la amplitud de las respuestas tras la estimulación. 
Se aprecia pérdida axonal y signos de denervación activa en la musculatura dependiente de ambos nervios axilares. 

Nervio! Lugares Latency Arnp.2-4 
ms mV 

D AXILLARY - Deltoid 
1. EP 3.85 1,0 
2. 3,35 1.0 
1 AXILLARV - Deltoid 

3,20 0,5 
2. 2,65 0,7 
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U Discusión 
La amiotrofia neurálgica del hombro es una rara altera-

ción neuromuscular del hombro, que se caracteriza por do-
lor intenso de comienzo brusco, unilateral, que general-
mente remite de forma completa en unos días, 
instaurándose una paresia progresiva en la musculatura de 
la cintura escapular, siendo más frecuentemente afectados 
el nervio circunflejo y el nervio supraescapular [2]. Suele 
aparecer en pacientes jóvenes y sanos de forma espontánea. 
Un porcentaje de ellos se recupera en un periodo breve de 
tiempo, aunque cuando esto no sucede se prevé una prolon-
gación de la sintomatología de 1-3 años. El pronóstico es 
favorable por norma general [3], aunque los resultados no 
son tan benignos como se ha asumido [4]. Se ha especulado 
acerca de los factores que precipitarían la aparición del 
cuadro, tales como traumatismos, infecciones, ejercicios pe-
sados, cirugías, inmunización y mecanismos autoinmunes, 
pero no existe una asociación demostrable [5]. 

Debido a su poca incidencia, no es infrecuente que los pa-
cientes sean derivados de una a otra especialidad. De he-
cho, llegar a un diagnóstico de certeza puede constituir un 
reto, y por ello ha de realizarse una exhaustiva anamnesis y 
exploración física [6]. 

El diagnóstico se basa en la historia clínica. No existen 
pruebas complementarias específicas que permitan confir-
mar el diagnóstico de la neuralgia amiotrófica. No obstan-
te, tanto el EMG como la RNM pueden proporcionar va-
liosa información que ha de interpretarse adecuadamente 
en el contexto clínico del paciente. La electromiografía-
electroneurografía muestra una denervación aguda deriva-
da de una neuropatía axonal, y en la RNM es frecuente la 
aparición de señales hiperintensas en T2 en los músculos de 
la cintura escapular antes de que se desarrolle la atrofia y, 
posteriormente, un aumento de la intensidad de señal lineal 
intramuscular en TI debido a la infiltración grasa, sin que 
ninguno de estos hallazgos sean patognomónicos [7]. El 
tratamiento es sintomático, mejorando significativamente 
los pacientes que inician tratamiento oral con prednisolona 
en la fase aguda del cuadro [8119]. 

La particularidad del caso que se presenta es la bilateralidad 
de las lesiones [101, el inicio del dolor de carácter leve-mode-
rado que se incrementa coincidiendo con la disminución del 
balance muscular —ya que habitualmente se trata de un dolor 
intenso de comienzo brusco que disminuye al producirse la 
debilidad muscular— y la evolución desfavorable del paciente 
cumplido un año desde la instauración del cuadro. 

Por su poca frecuencia, la neuralgia amiotrófica del hom-
bro es una entidad clínica poco conocida que suele ser in-
fradiagnosticada, de ahí la importancia de que sea tenida  

en cuenta en el diagnóstico diferencial del paciente que de-
buta con dolor en hombro de comienzo agudo y de causa 
desconocida con posterior pérdida de fuerza [11][12]. 1 
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U ORIGINAL 

Aplicabilidad de análogos de la prostaglandina 12 en el tratamiento del síndrome 
de edema de médula ósea de la cabeza femoral. Caso clínico 

Applicability of prostaglandin 12 analogs in the treatment of bone marrow edema syndrome 
of the femoral head. Clinical case 
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Resumen 
Objetivo: Mostrar nuestra experiencia con el uso de la prostaciclina en el tratamiento del síndrome de edema 
de médula ósea de la cabeza femoral. 
Material y método: Se evalúa retrospectivamente la efectividad de la infusión intravenosa de prostaciclina en 
un caso clínico de una mujer de 40 años de edad con síndrome de edema de médula ósea de cabeza femoral, 
con pruebas de imagen (radiografía y resonancia magnética) y escalas analógicas (EVA) y funcionales (Harris). 
Resultados: Se objetivó la prácticamente plena resolución del edema óseo en resonancia magnética a las seis 
semanas de la infusión, con mejoría significativa tanto de la escala analógica como de la funcional. En el con-
trol clínico y radiográfico a los cuatro meses la paciente estaba asintomática, sin evidencia de osteonecrosis. 
Conclusión: Los análogos de la prostaglandina '2  podrían tener beneficio terapéutico en los síndromes de mal-
perfusión ósea, si bien son necesarios más estudios para determinar su efectividad real. 
Palabras clave: 
Edema médula ósea, osteonecrosis avascular, prostaglandina. 

Abstract 
Objective: To show our experience vith the use of prostacvciin in the treatment of bone marrow edema syn-
drome of the femoral head. 
Material and method: Wc retrospectivelv evaluated dic effectiveness of intravenous infusion of prostacyclin in 
a case of a 40 vear oid wornan with hone marrow edema svndrome of dic femoral head, with Imaging techni-
ques (x-ray and MR!), paul scale (VAS) and functional scale (Harris). 
Results: \X7e achieved nearly complete resol ution of bone edema on MRI at seis weeks after infusion, with sig-
nificant improvement of hoth the pain and the functional scale. At the clinical and radiographic control after 
four months dic patient ¡5 asymptomatic, without evidence of osteonecrosis. 
Conclusion: Prostaglandin L analogues mav have therapeutic benefir in bone malperfusion ss,ndromes, alt-
hough more research is necessary to determine its real effectiveness. 
Key-words: 
Bone marrow edema, avascular osteonecrosis, prostaglandin. 

U Introducción 
El síndrome de edema de médula ósea es un término radio-

lógico que define un patrón óseo de edema intersticial difuso 
evidenciable mediante resonancia magnética en diversas cmi- 
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dades caracterizadas por malperfusión ósea [1]. La localiza-
ción anatómica más frecuente es la cabeza femoral. Puede 
tratarse de un proceso benigno, conocido también como os-
teoporosis transitoria de cadera, o suponer un estadio inicial 
de la osteonecrosis avascular progresiva y potencialmente 
irreversible. La diferenciación entre ambas entidades no es 
sencilla, dado que habitualmente el diagnóstico del síndrome 
de edema de médula ósea solo puede realizarse de forma re-
trospectiva en aquellos casos que no han evolucionado a os- 
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teonecrosis. Dado que el pronóstico de ambas entidades es 
opuesto, parece razonable el tratamiento del síndrome de 
edema de médula ósea en aquellos pacientes sintomáticos o 
con factores de riesgo de progresión a osteonecrosis. 

Los análogos de la prostaglandina '2  (prostaciclina) se han 
empleado en el tratamiento de enfermedades arteriales oclu-
sivas periféricas secundarias a arterioesclerosis, en la angio-
patía diabética y también en el tratamiento de la hiperten-
sión pulmonar primaria, en la enfermedad de Raynaud o en 
las crisis venoclusivas de la anemia de células falciformes. Su 
potencial aplicación a patologías de malperfusión ósea es 
todavía objeto de investigación [2-4]. Se postula que los 
análogos de la prostaglandina 12  favorecerían la restaura-
ción de la perfusión ósea al mejorar las propiedades reológi-
cas de la microcirculación capilar terminal, dado que han 
demostrado en diferentes estudios inducir vasodilatación ca-
pilar, reducir la permeabilidad capilar, inhibir la agregación 
plaquetaria y disminuir la concentración de radicales libres 
de oxígeno y leucotrienos [3]. 

El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia 
en nuestro centro de un caso de síndrome de edema de mé-
dula ósea de cabeza femoral. 

U Caso clínico 
Se presenta el caso de una mujer de 40 años con coxalgia 

no traumática aguda derecha con menos de dos semanas de 
evolución, sin mejoría tras la administración de antiinfla-
matorios no esteroideos y reposo, con cojera y limitación 
de la movilidad, con flexión máxima de 900  respecto a los 
1400 de la cadera contralateral sana, abducción máxima de 
200 respecto a los 450  de la cadera contralateral sana y ro-
tación interna limitada por dolor a los 20° respecto a 30° 
de la cadera contralateral sana en flexión. La paciente no 
refería ningún desencadenante conocido. Como único dato 
relevante asociaba una pérdida marcada de peso por régi-
men estricto, sin supervisión médica, sin síndrome constitu-
cional asociado ni otra sintomatología orgánica. Había 
perdido más de 20 kg. en un periodo de tres meses, pasan-
do de un peso inicial de 66 kg. a 44 kg., lo que suponía pa-
sar de un índice de masa corporal (IMC) de 27 a 18. La 
puntuación del dolor en la escala visual analógica (EVA) 
fue de 6 y  la puntuación en la escala de cadera de Harris 
fue de 68 puntos. 

Se solicitó un estudio radiográfico convencional, dentro 
de la normalidad, y un estudio con resonancia magnética, 
donde se identificó edema óseo extenso en cabeza y cuello 
femorales derechos (Figura 1). 

Se inició tratamiento farmacológico oral con antinflama-
torios inhibidores selectivos COX-2 (etoricoxib 60 mgr / 

Fig. 1. A) Secuencia axial T2 con supresión grasa en la que se 
aprecia edema en cabeza y cuello femorales derechos. No se evi-
dencian líneas hipointensas que sugieran osteonecrosis. B) Imagen 
coronal en T2 con supresión grasa, donde se aprecia la extensión 
del edema a zona intertrocantérica. 

día), se indicó carga parcial (solo 50% de su peso corporal) 
y se prescribieron heparinas de bajo peso molecular (enoxa-
parma 40 mgr / 1 inyección diaria). 

Al no experimentar mejoría clínica tras cuatro semanas, 
se decidió el empleo de la perfusión endovenosa de un aná-
logo de la prostacilina: Iloprost trometamol (Schering AG, 
Alemania). La perfusión intravenosa diluida de Iloprost se 
realizó de forma ambulatoria, en hospital de día, durante 
un periodo de seis horas en cinco días consecutivos. Una 
ampolla de 0'5 ml (50 microgramos) de Iloprost trometa-
mol era diluida diariamente en 250 ml de suero salino fisio-
lógico 0'9% y administrada mediante una bomba de perfu-
sión intravenosa. La dosis se ajustó en función del peso 
corporal del paciente y de la tolerancia individual dentro 
del intervalo 0'5 - 2'O nanogramos Iloprost / Kg peso cor-
poral / mm, según las recomendaciones especificadas en la 
ficha técnica del producto. 

La paciente experimentó náuseas y un episodio de vómito 
el primer día de infusión que cedió espontáneamente. Al-
canzada la dosis máxima, experimentó cefalea holocraneal, 
que cedió con la administración de paracetamol vía oral. 

Refirió una mejoría significativa de la sintomatología tras 
las primeras dos semanas de la infusión, pasando de un va-
lor de 6 en la EVA a 3. Se registró también una mejoría en 
la escala de caderas de Harris de 68 a 91 puntos a las dos 
semanas tras finalizar el tratamiento. El arco de movimien-
to en la cadera derecha en la segunda semana post-infusión 
fue de: flexión 110°, abducción 300,  rotación interna en fle-
xión 30°  y rotación externa en flexión 60°. 

Se realizó estudio con RM en la segunda semana post-in-
fusión, donde se evidenció una gran mejoría del edema, es-
pecialmente en cabeza femoral, persistiendo áreas de edema 
en cuello y región intertrocantérica. Se retiró el tratamiento 
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Fig. 2. A) Imagen corona! Ti a las seis semanas post-infusión, en 
la que se aprecia resolución del edema. B) Radiografía antero-pos-
tenor a los cuatro meses de seguimiento. 

con heparina de bajo peso molecular,  manteniendo el trata-
miento con antiinflamatorio selectivo de COX-2, y se auto-
rizó la carga completa, con restricciones laborales y depor-
tivas. Se repitió la RM a las seis semanas tras la infusión 
con Iloprost, objetivándose la práctica resolución del cua-
dro (Figura 2). La paciente se encuentra actualmente asin-
tomática, con un balance articular y fuerza normales, y sin 
precisar medicación. Se realizó control radiográfico a los 
cuatro meses de iniciado el cuadro, sin objetivarse indicios 
de osteonecrosis avascular. 

1 Discusión 
La etiopatogenia de los síndromes de malperfusión ósea 

es incierta. Es frecuentemente idiopática, aunque se consi-
deran posibles agentes etiológicos los traumatismos, ciertos 
tratamientos farmacológicos como esteroides y antirretro-
virales, sustancias tóxicas (alcohol, tabaco), coagulopatías 
y enfermedades hematológicas como la anemia de células 
falciformes, y menos frecuentemente, metabolopatías (en-
fermedad de Gaucher, hiperuricemia, dislipemia), enferme-
dades autoinmunes (lupus), enfermedades inflamatorias in-
testinales, radiación local y quimioterapia [2]. En nuestra 
paciente, aunque no se identificó ningún factor etiológico, 
los autores se plantean si la pérdida significativa de peso 
pudo desencadenar el cuadro, por la posible alteración del 
metabolismo fosfolipídico de la médula ósea. 

En el síndrome de edema de médula ósea se produce una 
reducción en la perfusión local por vasoconstricción, trom-
bosis y microinfartos, acompañada de coagulopatía e hiper-
trofia grasa; un patrón patológico que en última instancia  

conduce a la isquemia y al incremento en la permeabilidad 
vascular, provocando un edema intersticial que causa au-
mento de la presión intramedular y dolor. Este aumento de 
la presión intramedular reduce a su vez la perfusión local, 
estableciéndose así un círculo vicioso. Tradicionalmente se 
ha considerado que el síndrome de edema de médula ósea 
representa un estadio inicial de la osteonecrosis avascular, si 
bien algunos estudios cuestionan este planteamiento [5]. 

Clínicamente se manifiesta por dolor sordo de caracterís-
ticas mecánicas, a nivel inguinal, en ocasiones irradiado a 
rodilla o nalga ipsilaterales, que aumenta con la actividad y 
la carga de peso, y mejora discretamente con el reposo. A la 
exploración, tanto la movilidad activa como pasiva están li-
mitadas, especialmente la rotación interna y la abducción. 

Los estudios radiográficos son frecuentemente normales, 
siendo identificable solo en una resonancia magnética. Da-
do que no existe un patrón radiológico patognomónico, el 
diagnóstico inicial resulta confuso. Las características bási-
cas para el diagnóstico radiográfico del síndrome de edema 
de médula ósea comprenden su localización, preferente-
mente la región antero-superior de la cabeza femoral, si 
bien puede comprender toda la cabeza femoral con exten-
sión a la región cervical, el contorno difuso y la homogenei-
dad de señal dentro de la zona afectada, con intensidad de 
señal baja en la Secuencia Ti, señal intermedia-alta en la se-
cuencia T2 y señal muy alta en la secuencia supresión grasa 
(STIR) [1][6]. 

Se han descrito algunos hallazgos en resonancia magnéti-
ca que orientarían el diagnóstico hacia osteonecrosis avas-
cular en lugar de síndrome de edema de médula ósea, como 
la extensión a cuello femoral, la presencia de áreas subcon-
drales de baja intensidad de al menos 4 mm de espesor y 
12,5 mm de longitud, una duración superior a 11 semanas 
y el llamado signo de la doble línea [1][6]. El mencionado 
signo resulta de la visualización de una zona transicional 
entre las áreas de resorción ósea y curación ósea, y podría 
representar un signo precoz irreversible de osteonecrosis 
avascular. 

En el estadiaje se emplea, frecuentemente, la clasificación 
ARCO (Association Research Circulation Osseous), de va-
lor terapéutico y pronóstico, utilizada frecuentemente en el 
estadiaje de la osteonecrosis avascular. El síndrome de ede-
ma de médula ósea correspondería con el estadio 1 de la cla-
sificación ARCO. Los estadios O - II son estadios pre-colap-
so de la osteonecrosis avascular, potencialmente reversibles 
mediante tratamientos no quirúrgicos. Los estadios 0-1 son 
prerradiográficos, mientras que en el estadio II de la clasifi-
cación ARCO las radiografías mostrarían esclerosis, osteoli-
sis y osteoporosis focal. El signo de la uñada (o crescent 
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sign) es característico de! estadio III, mientras que en el esta-
dio IV es posible identificar cambios artrósicos [7]. 

La mayoría de las terapias no quirúrgicas no han demos-
trado capacidad curativa, solo alivio transitorio de la sinto-
matología. Las técnicas fisioterápicas podrían ser útiles pa-
ra preservar el rango de movimiento y prevenir la atrofia 
muscular, mientras que las técnicas de medicina física (mag-
netoterapia, electroterapia, ondas de choque) carecen de es-
tudios controlados que avalen su posible beneficio [71[81. 

Se han empleado fármacos que influyen en el metabolis-
mo lipídico, como fibratos para reducir la presión intraó-
sea, y en el metabolismo óseo, como bifosfonatos, que re-
ducirían la osteolisis mediante la inhibición de los 
osteoclastos, en ambos casos con resultados dispares en la 
literatura médica. También se han empleado fármacos que 
afectan a la coagulación sanguínea, como las heparinas de 
bajo peso molecular, en cuyo caso la enoxaparina parecería 
haber mostrado efectos positivos en estadios ARCO 1 y  II 
administrada durante más de 12 semanas [7]. 

Entre las estrategias quirúrgicas, la descompresión se 
considera la técnica de elección en estadios iniciales de la 
enfermedad (ARCO estadios 1 y  II). Su objetivo es reducir 
la presión intramedular y mejorar la microcirculación. Sin 
embargo, los resultados son variables. Aunque la descom-
presión puede favorecer el alivio sintomático y la resolu-
ción del edema óseo, asocia riesgos operatorios y obliga ha-
bitualmente a un periodo de descarga. Varios estudios han 
mostrado la dificultad para posicionar correctamente las 
brocas, de tal modo que incluso algunos trabajos afirman 
que menos del 20% de las perforaciones realmente consi-
guen incidir en el área edematizada. Al comparar la efecti-
vidad de las perforaciones respecto a la infusión endoveno-
sa de Iloprost en el síndrome de edema de médula ósea de 
la cabeza femoral, se han obtenido iguales o mejores resul-
tados con el empleo de Iloprost [9]. El trasplante de injertos 
osteocondrales autólogos también permite reducir la pre-
sión intramedular en estadios iniciales, aunque es un proce-
dimiento complejo con resultados muy variables. Otras téc-
nicas quirúrgicas más complejas incluyen el uso de injertos 
óseos vascularizados. En estadios avanzados de la enferme-
dad ARCO III y IV el tratamiento de elección es el reempla-
zo total de cadera. 

El empleo de los análogos de la prostaglandina 12  en los 
síndromes de malperfusión ósea surge tras objetivar que 
mejoraba las propiedades reológicas de la microcirculación 
capilar en otras patologías, fundamentalmente enfermedad 
vascular periférica. La prostaglandina 12  (prostaciclina), la 
prostaglandina E2 y el tromboxano A2 son prostanoides, 
metabolitos activos derivados del ácido araquidónico. Los  

prostanoides regulan la homeostasis vascular y desempeñan 
un papel relevante en los procesos de inflamación, modula-
ción de la respuesta inmune, crecimiento tisular y regula-
ción del ciclo celular. Mientras que el tromboxano A2 es un 
potente vasoconstrictor y activador plaquetario, las prosta-
ciclinas causan vasodilatación e inhiben la activación y 
agregación plaquetarias. El mecanismo de acción de la 
prostaglandina 12  es complejo y aún no completamente co-
nocido, pero sus efectos están mediados por la activación 
del receptor IP [3]. Aunque Iloprost tiene una vida media 
corta in vivo, de aproximadamente 25 minutos, los hallaz-
gos en resonancia magnética muestran beneficio hasta un 
máximo de seis meses tras su aplicación. Se documenta me-
joría clínica en el plazo habitualmente de 7-10 días. La ma-
yoría de los trabajos publicados en la literatura médica em-
plean pautas cortas de perfusión inferiores a una semana; 
sin embargo, la perfusión podría prolongarse hasta cuatro 
semanas de tratamiento [3]. 

El empleo endovenoso de análogos de prostaglandina '2  en 
el síndrome de edema de médula ósea podría constituir una 
alternativa terapéutica válida, no invasiva, con escasas con-
traindicaciones y efectos secundarios leves habitualmente 
bien tolerados, independientemente de que dicha entidad sea 
o no un estadio precoz de la osteonecrosis avascular. Ha de-
mostrado efectividad clínica en estadios 0, 1 y II ARCO. 

Los autores reconocen las evidentes limitaciones del pre-
sente trabajo, al tratarse de un caso clínico aislado de tan so-
lo cuatro meses de seguimiento. Del mismo modo, no es po-
sible determinar el grado de efectividad absoluta de Iloprost, 
dado que transcurrieron dos semanas desde el diagnóstico 
hasta la perfusión de la medicación, y se instauraron otros 
tratamientos simultáneamente (descarga parcial, heparina 
de bajo peso molecular y un inhibidor selectivo de la COX-
2). Por todo ello, reconocemos la necesidad de estudios clíni-
cos aleatorizados prospectivos y mayor seguimiento para 
poder establecer la efectividad real de este tratamiento. 1 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Van de Berg B, Lecouvet F, Koutaissoff S. Bone marrow ede-
ma of the femoral head. J  Bone Joínt Surg (Br) 2007; 90-
13:350-7. 

2. Jager M, Christoph Z, Bittersohl B. Efficiency of Iloprost 
treatment for osseous malperfusion. Int Orthop 2011, 
35:761-5. 

3. Jager M, Tillmann FP, Thornhill TS. Rationale for prosta-
glandin 12  in bone marrow edema. From theory to applica-
tion. Arthritis Res Ther 2008; 10:R120. 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n°4:212-216 215 



4. Disch AC, Matziolis G, Perka C. The management of necro-
sis-associated and idiopathic bone-marrow oedema of the 

proximal femur by intravenous Iloprost. J Bone Joint Surg 

(Br) 2005; 87-13:560-4. 

5. Kim YM, Oh HC, Kim HJ. The pattern of bone marrow oe-

dema on MRI in osteonecrosis of the femoral head. J Bone 

Jomt Surg (Br) 2000; 82-13:637-41. 

6. Hayes CW, Conway WF, Daniel WW. MR  imaging of bone 

marrow edema pattern: Transient osteoporosis, transient 

bone marrow edema syndrome, or osteonecrosis. Radio-

graphics 1993; 13:1001-11. 

7. Amanatullah DF, Strauss EJ, Di Cesare PE. Current mana-

gement options for osteonecrosis of the femoral head. Part 

1. Diagnosis and nonperative management. Am J Orthop 

2011; 40:186-92. 

S. Amanatullah DF, Strauss EJ, Di Cesare PE. Current mana-

gement options for osteonecrosis of the femoral head. Part 

2. Operative management. Am J Orthop 2011; 40:216-25. 

9. Meizer R, Radda C, Stolz G. MRI-controlled analysis of 

104 patients with painful bone marrow edema in different 

joint localizations treated with the prostacyclin analogue 

iloprost. Wien Klin Wochenschr 2005; 117:278-86. 

Conflicto de intereses 
Los autores no hemos recibido ayuda económica alguna para la realización de 
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningún acuerdo por el que vayamos a 
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial. 
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagará, a fundaciones, instituciones 
educativas u otras organizaciones sin ánimo de lucro a las que estamos afiliados. 

216 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n'4:212-216 



1 ORIGINAL 

Síndrome compartimental en pierna sana, una complicación de la cirugía 
laparoscópica prolongada 

Well leg compartment syndrome, a complication of prolonged laparoscopic surgery 
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Resumen 
La cirugía laparoscópica prolongada, sobre todo en posición de litototomía y mediante el uso de perneras, pue-
de asociarse al síndrome compartimental en pierna sana. Presentamos el caso de un varón de 57 años que, tras 
una prostatectomía radical laparoscópica, desarrolló un síndrome compartimental bilateral en las piernas que 
necesitó de fasciotomía urgente de los cuatro compartimentos. El conocimiento de este síndrome asociado a la 
cirugía laparoscópica prolongada es esencial para sospechar esta complicación, realizar un diagnostico precoz y 
un tratamiento quirúrgico inmediato. Solo así se evitarán las graves secuelas de una demora en el diagnóstico. 
Palabras clave: 
Síndrome compartimental, cirugía laparoscópica, pierna sana, fasciotomía. 

Abstract 
Prolunged laparoscopic surgen', mainlv i ii the lithotorny posiflon and the use of leg cuffs can he related tu 

well-leg compartment svndromc. Wc present the case of a 57 vear-old mate that developed a bilateral com-
partment syndrome after a radical laparoscopic prostatectomv that needed emergent four-comparrnient fas-
ciotomv. The knowledge of this prolonged laparoscopic surgery related syndrome is essential for a high mdcx 
of suspicion, earlv diagnosis and imrnediate surgical treatment. Being this the onlv way of avoiding the severe 
sequels of a delaved diagnosis. 
Key-words: 
Compartmen t syndrome, laparoscopic surgerv, well leg, fasciotomy. 

1 Caso clínico 
Paciente varón de 57 años, activo, con antecedentes de 

hipertensión arterial y dislipemia, que presenta carcinoma 
de próstata Gleason 6 (3+3), estadio clínico T2a, con antí-
geno específico prostático (PSA) de 3,86. Fue intervenido 
quirúrgicamente mediante prostatectomía radical laparos-
cópica en posición de litotomía, con las piernas elevadas 
sobre perneras y en posición de Trendelenburg. La pérdida 
hemática fue mínima. La necesidad de rehacer la anastomo-
sis uretrovesical prolongó la cirugía, con un tiempo quirúr-
gico total de seis horas y media. 

Correspondencia 
D García-Germán Vázquez 
Servicio de COT, Hospital Universitario de Puerta de Hierro-Majadahonda. 
Manuel de Falla 1. 28222 Majadahonda, Madrid, España. 

El paciente estuvo ingresado en la UVI la primera noche 
postoperatoria, con un catéter epidural para control de la 
analgesia. La mañana siguiente a la cirugía se le retiró el 
catéter y refería intenso dolor en ambas piernas. La CPK 
era de 64012. 

El dolor se exacerba con la flexión dorsal del pie y obser-
vamos que los cuatro compartimentos de ambas piernas se 
encontraban a gran tensión. Los pulsos dístales eran palpa-
bles bilateralmente. A la exploración neurológica presentó 
una paresia de los músculos inervados por el nervio pero-
neo profundo y disestesias en el primer espacio intermeta-
tarsal derecho. Se diagnosticó un síndrome compartimental 
bilateral de los cuatro compartimentos en pierna sana tras 
cirugía laparoscópica prolongada. 

Se decidió no esperar a la medición de las presiones intra- 
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compartimentales dada la clara presentación. Bajo aneste-
sia general, profilaxis antibiótica y sin isquemia, se realizó 
una fasciotomía de los cuatro compartimentos de ambas 
piernas mediante abordaje medial y lateral. Tras la apertura 
de la fascia la masa muscular se hernió, evidenciando la ele-
vada tensión intracompartimental. Se encontró una zona de 
necrosis en el músculo gemelo interno derecho y en el mús-
culo tibial anterior izquierdo, que se desbridaron. Se lavó 
abundantemente y se colocó un sistema de aproximación 
con vessel-loop (Figura 1). 

El paciente fue controlado en la UVI, con una mejoría 
clara del dolor y disminución progresiva de la CPK. Se rea-
lizaron curas en quirófano cada 24 horas, comprobando la 
buena evolución de los tejidos. Se consiguió el cierre prima-
rio diferido, sin tensión, al octavo día postoperatorio. 

Cuando fue dado de alta presentaba una función 3/5 de 
los músculos del compartimento anterior de la pierna dere-
cha, caminaba con muletas y con una férula antiequino. 

A los ocho meses de evolución el paciente camina sin ayu-
da, habiendo recuperado la función muscular completa-
mente. No necesita férula, las cicatrices tienen buen aspecto 
y no son dolorosas, estando satisfecho con el resultado. 

1 Discusión 
El síndrome compartimental en pierna sana es aquel que 

se produce no por un traumatismo o lesión tisular, sino co-
mo resultado de la compresión de la masa muscular debida 
a la colocación del paciente en la mesa de quirófano. Para 
obtener un buen acceso quirúrgico a la pelvis durante la ci-
rugía laparoscópica, ya sea urológica, ginecológica o diges-
tiva, el paciente es habitualmente colocado en posición de 
litotomía, con las piernas elevadas en unas perneras y en 
ocasiones en posición de Trendelenburg forzada, con la ca-
beza excesivamente baja, de tal manera que las vísceras in-
traabdominales se desplazan proximalmente, mejorando el 
acceso a la pelvis (Figura 2). La posición de hemilitotomía 

Fig. 2. Posición de litotomía en Trendelenburg para la cirugía la-
paroscópica pélvica. 

es frecuentemente utilizada en cirugía ortopédica para tener 
un acceso adecuado quirúrgico y con los aparatos de fluo-
roscopia al miembro contralateral [1-31. 

El origen de esta complicación es multifactorial. La ele-
vación de los miembros inferiores da lugar a una disminu-
ción en la presión arterial; la utilización de las perneras 
aumenta la presión intracompartimental y puede producir 
edema; la flexión de la cadera y la rodilla dan lugar a una 
disminución del retorno venoso, y la flexión dorsal del to-
billo aumenta también la presión intracompartimental en 
la pierna. La presión intrabdominal del CO2  durante la la-
paroscopia puede condicionar un retorno venoso dismi-
nuido [4]. Todo esto provoca una isquemia que, una vez 
revertida al finalizar la cirugía, puede dar lugar a una re- 

Fig. 1. Pierna derecha tras la fasciotomía de los cuatro compartimentos mediante doble abordaje y sistema de aproximación con vessel-loop. 
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perfusión de los tejidos con edema y aumento de presión 
en un compartimento no extensible, generando un síndro-
me compartimental. 

La colocación de las piernas elevadas en unas perneras 
aumenta la presión intracompartimental en 18 mmHg [5], 
estando en relación con el volumen de la pierna y el índice 
de masa corporal del paciente. Por otro lado, al elevar las 
piernas la presión arterial baja, disminuyendo la presión de 
perfusión y produciéndose un estasis venoso que contribu-
ye a aumentar la presión intracompartimental. La elevación 
de las piernas podría ser más importante que la compresión 
directa en el desarrollo del síndrome compartimental en 
pierna sana [6][7]. 

Los cambios hemodinámicos secundarios a la pérdida 
hemática durante la cirugía, así como las variaciones en los 
volúmenes, pueden condicionar una disminución de la pre-
sión arterial y, con ello, una caída en la presión de perfu-
sión, que, unida a un aumento de la resistencia intracom-
partimental debida a la compresión extrínseca, colabora en 
la aparición de una isquemia intracompartimental. La utili-
zación de drogas vasoactivas puede contribuir a la apari-
ción de dicha condición. Otros factores de riesgo conocidos 
son la presencia de enfermedad vascular periférica, un índi-
ce de masa corporal elevado y un músculo tríceps sural de-
sarrollado [81. La utilización de medias de compresión o 
dispositivos de compresión mecánica intermitente puede fa-
vorecer la aparición de esta complicación [91[101. También 
se han descrito casos de síndrome compartimental en el an-
tebrazo tras cirugía urológica prolongada [11]. 

Las incidencias descritas son de una cada 3.500 procedi-
mientos en posición de litotomía [12]. Un 10% de los uró-
logos podrían haber tenido esta complicación y la inciden-
cia podría ser tan elevada como 1/500 cistectomías 
radicales laparoscópicas [6] o 3 por cada 371 cirugías lapa-
roscópicas por endometriosis grave [13]. 

Pese a la idea generalizada de que esta complicación solo 
ocurre tras cirugías prolongadas, se han descrito casos tras 
dos o tres horas de cirugía e incluso en cirugías de 40 minu-
tos [9]. Pese a estas excepciones, la mayoría de los casos 
ocurren en cirugías por encima de las cinco horas de dura-
ción, con una media de casi ocho horas [14]. La cirugía ro-
bótica, pese a tener ventajas claras en este tipo de procedi-
mientos, también puede alargar el tiempo en posición de 
riesgo, aumentando la incidencia de esta complicación. 

La clínica del paciente es similar a la de un síndrome 
compartimental clásico, con dolor intenso en las piernas, 
que se exacerba con la flexión dorsal pasiva del tobillo, la 
gran tensión en los compartimentos de la pierna y la pre-
sencia de disestesias y, posteriormente, paresias. Es necesa- 

rio insistir en que la ausencia de pulsos distales es un ha-
llazgo tardío cuando, independientemente del tratamiento, 
la presencia de secuelas es segura. 

El tratamiento debe ser la inmediata fasciotomía de los 
cuatro compartimentos de la pierna afectada. La medición 
de las presiones intracompartimentales es esencial en casos 
de síndrome compartimental crónico para confirmar el 
diagnóstico. En casos agudos, donde la presencia de secue-
las, amputación e incluso muerte del paciente está en rela-
ción directa con la demora en la realización de la fascioto-
mía, el paciente debe ser intervenido inmediatamente 
después de haber realizado un diagnóstico clínico [15]. Si es 
posible se debe medir la presión intracompartimental de 
forma inmediata [16], pero nunca debe demorarse la ciru-
gía por no medir la presión [17].  La presentación clínica al-
canza una fiabilidad del 93% [18]. 

El problema esencial del síndrome compartimental en 
pierna sana es la demora en el diagnóstico. Las razones in-
cluyen la presencia de anestesia epidural, la falta de conoci-
miento de esta complicación por parte del personal y el 
diagnóstico erróneo como trombosis venosa profunda 
(TVP) [8]. Las secuelas son frecuentes: el 41,5% de los pa-
cientes presenta alguna discapacidad y un 6% la muerte 
[81. Las secuelas están en función de la urgencia quirúrgica: 
en el 54% de los pacientes en los que se realizó fasciotomía 
demorada se encontraron secuelas frente a un 4,5% en el 
grupo de fasciotomía precoz [19]; la amputación también 
se ha relacionado con la demora en el tratamiento. 

La posición de litotomía debería limitarse a aquellos mo-
mentos de la cirugía en los que sea imprescindible, bajando 
las piernas de las perneras en cuanto sea posible. En el caso 
de cirugías laparoscópicas de más de cuatro horas de dura-
ción, se deben bajar las piernas a intervalos regulares de 
dos horas, así como limitar la posición de Trendelenburg 
forzada a aquellos pasos de la cirugía para los que sea im-
prescindible [13][14][20].  Estas medidas deberían ser teni-
das en cuenta no solo por cirujanos que realizan laparosco-
pias, sino también por cirujanos ortopédicos que empleen 
perneras para soporte de la pierna contralateral durante 
procedimientos quirúrgicos prolongados en miembro infe-
rior [20]. 

Es esencial el conocimiento de la asociación entre cirugía 
laparoscópica prolongada y el síndrome compartimental en 
pierna sana para un diagnóstico y tratamiento inmediato 
que evite las catastróficas secuelas de una demora en la fas-
ciotomía. U 
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1 ORIGINAL 

Parálisis del nervio ciático poplíteo externo como consecuencia de fractura de 
tobillo. Revisión de un caso 

Case report. Common peroneal nerve paisy after an infrasindesmotic ankle fracture 

Rodríguez López T, Calvo de la Fuente 1, Plaza García S, Pérez Núñez MI 

Departamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, España. Departamento 
de Ciencias Médico-Quirúrgicas de la Universidad de Cantabria. 

Resumen 
Objetivo: La lesión del nervio ciático poplíteo externo se presenta de forma infrecuente asociada a fracturas de 
tobillo con mecanismo de inversión forzada y su relación no parece claramente establecida. 
Material y método: Paciente de 52 años con una fractura infrasindesmal de tobillo derecho y parálisis del ner- 
vio ciático poplíteo externo. 
Conclusión: El conocimiento y sospecha de esta lesión tan poco reconocida nos permitirá un precoz trata- 
miento de la misma, vital para el buen resultado funcional. 
Palabras clave: 
Nervio ciático poplíteo externo, fractura tobillo, neuroapraxia. 

Abstract 
Objective: The comrnon peroneal nerve palsv after an infrasindesmotic ankle fracture is an uncommon patho- 

iogv and dic association hetween them rernains ondear. 

Material and method: 52 vear oid patient with an infrasindesmotic ankle fracture ajid a common peroneal 
nerve paisv. 
Conclusion: The knowiegde of this unrecognized patholog' wiii ailuw us tu detect it eariv, which is very ini- 
portant for having a good outcome. 
Key-words: 
Common fibular nerve, ankle fracture, neuroapraxia. 

U Introducción 
El nervio ciático poplíteo externo sigue al músculo bí-

ceps femoral para dirigirse a la parte externa de la rodilla, 
rodea el cuello del peroné, penetrando en el músculo pero-
neo largo, donde se dividirá en el nervio tibial anterior y en 
el nervio músculo-cutáneo, que inervarán sensitivamente la 
región lateral distal de la pierna, dorso del pie y de los de-
dos, a excepción del primer espacio interdigital. Asimismo, 
proporcionan inervación motora a los músculos peroneos, 
los extensores propio del primer dedo y del común de los 
dedos y al músculo tibial anterior [1]. Conocida la anato-
mía y distribución del nervio, la relación entre una fractura 
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infrasindesmal de tobillo y la lesión neural en la cabeza del 
peroné no parecen tener relación. Si bien está ampliamente 
descrita la lesión de Maissoneuve, su etiopatogenia podría 
tener una base común con la lesión que describimos; la in-
versión forzada en el momento de la lesión podría transmi-
tir energía a través de la membrana interósea, que afectaría 
a la cabeza del peroné y al nervio [2]. 

1 Caso clínico 
Paciente varón de 52 años que, tras un mecanismo de in-

versión forzada y baja energía, sin caída asociada, presentó 
una fractura infrasindesmal de tobillo derecho (Weber A, 
Clasificación AO 44 Al) no desplazada. Dada la naturaleza 
de la lesión ósea y la ausencia de más síntomas referidos 
por el paciente en ese momento, se opta por el tratamiento 
ortopédico. 
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Una vez autorizada la carga, el paciente refería hipoeste-
sia en la extremidad inferior derecha, que ya la presentaba 
de inicio, junto con una sensación urente, que se atribuyó a 
la inmovilización. La hipoestesia era compatible con el te-
rritorio sensitivo del nerviociático poplíteo externo (Figura 
1). El paciente fue remitido al servicio de rehabilitación pa-
ra tratamiento, mejorando su sintomatología. 

Tres meses después presentó un nuevo episodio de hipoes-
tesia en la región del nervio ciático poplíteo externo y paráli-
sis de los músculos tibial anterior,  extensor largo del primer 
dedo y peroneos, que fue comprobada clínica y electromio-
gráficamente. Se realizó una ecografía con el fin de localizar 
la zona afectada, que se informó como lesión intraneural en 
la cabeza del peroné, compatible con el diagnóstico de gan-
gijón intraneural. Se decidió el tratamiento quirúrgico del 
paciente (Figura 2), encontrando un hematoma intraneural 
(Figura 3), sin evidencia de ganglión. Se procedió a su limpie-
za y desbridamiento y, tras observar que no presentaba le-
Sión de fascículos neurales, se realizó el cierre sin tensión. 

En el postoperatorio inmediato desapareció la hipoestesia 
si bien persistió la parálisis motora, por lo que se autorizó 
la carga con bastones ingleses, iniciando el tratamiento re-
habilitador precoz. A las dos semanas, en una nueva explo-
ración, comenzó a presentar movimientos voluntarios de 
contracción perceptibles y a las 12 semanas la función mo-
tora estaba restablecida. 

Fig. 1. Territorio de hipoestesia del paciente, correspondiente al 
del nervio ciático poplíteo externo. 

Fig. 2. Abordaje realizado para la exploración quirúrgica del ner-
vio lesionado. 

Fig. 3. Hematoma intraneural en nervio ciático poplíteo 
externo,localizado sobre la epífisis proximal del peroné. 

1 Discusión 
Nobel et al. [11 describieron sobre cadáveres cómo la trac-

ción de la rama cutánea del nervio peroneal superficial so-
bre el maleolo externo producía un desplazamiento, de unos 
25 mm, en la bifurcación de las ramas terminales del nervio 
ciático poplíteo externo. Esta tracción podría causar la le-
Sión de los vasa nervorum, ocasionando un hematoma in-
tra- o extraneural que actuase como un torniquete sobre el 
nervio. Esta hipótesis también fue descrita por Brief et al. [3-

41 en pacientes que padecieron un esguince de ligamento co-
lateral externo del tobillo, cuyo mecanismo de producción 
es el mismo que en la fractura infrasindesmal de tobillo. 

El hecho de que la lesión anatomopatológica encontrada 
en el nervio de los casos recogidos por Nobel et al. [1] coin-
cida con el hematoma intraneural que encontramos en la in-
tervención y que el mecanismo de producción de la lesión y 
la sintomatología coincidan, nos hace sospechar que nos en-
contramos ante el mismo mecanismo de acción. La rápida 
recuperación, tanto sensitiva como motora, de nuestro pa-
ciente tras la intervención quirúrgica es propia del daño por 
tracción neural en el mecanismo de producción de la fractu-
ra y no es compatible con los pobres resultados motores ob-
tenidos tras la liberación post-atrapamiento [5-7]. Aunque 
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el tratamiento inicial de este tipo de lesiones es el rehabilita-
dor, que favorece la reabsorción del hematoma, la falta de 
mejoría precoz o, incluso, el empeoramiento de la clínica in-
dican el tratamiento quirúrgico a la mayor brevedad posi-
ble, pues el pronóstico de este tipo de lesión es más favora-
ble cuanto más precoz es la liberación de presión de las 
fibras neurales producida por el hematoma. 

La parálisis del nervio ciático poplíteo externo puede pre-
sentarse como complicación de una fractura de tobillo, da-
do que el mecanismo de inversión forzada por el cual se 
produce puede provocar la lesión de los vasa nervorum, 
formando un hematoma entre el epineuro y el perineuro, 
afectando a la transmisión neural. Aunque la tracción reali-
zada para reducir este tipo de fracturas puede empeorar la 
lesión, es importante realizarla con la rodilla en flexión y el 
tobillo en flexión dorsal para que el nervio ciático poplíteo 
externo esté relajado. 1 
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1 ORIGINAL 

Cirugía multinivel para las alteraciones de la deambulación en parálisis cerebral infantil. 

Evaluación cuantitativa, funcional y de satisfacción de los resultados obtenidos 

Multilevel surgery for gait disorders in cerebral paisy. Quantitative, functional and satisfaction 
outcomes measurement 

Martínez Caballero 1', Lerma Lara S 2  Ferullo M ',Ramírez Barragán A ',Castillo Sanz A' 

Unidad de Neuro-Ortopedia. Servicio de Ortopedia y Traumatología Infantil. Laboratorio de Análisis del Movimiento, Hospital 
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Resumen 
Objetivo: Estudiar la eficacia de la cirugía en el tratamiento de los trastornos de la marcha en la parálisis cere-
bral infantil (PCI) utilizando análisis cuantitativo del movimiento. 
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo en 26 pacientes con edades comprendidas entre los 8 y 
los 17 años. El 64% de los pacientes presentaban un nivel funcional III y IV de la clasificación GMFCS (Gross 
Motor Function Clasification System). La corrección quirúrgica de las alteraciones esqueléticas se asoció a la 
cirugía de partes blandas, usando análisis de movimiento. La evolución fue de 16 meses. 
Resultados: Se encontraron mejorías significativas en la extensión máxima de rodilla en fase de apoyo y en el 
rango dinámico de la misma durante el ciclo de marcha. La mayor mejoría funcional se consiguió en la distan-
cia de 50 metros. Cerca del 80% de los padres valoraron los resultados como buenos o excelentes. 
Conclusión: La cirugía osteoarticular multinivel es eficaz, objetiva y subjetivamente, en el tratamiento de las 
alteraciones de la marcha en la PCI. 
Palabras clave: 
Parálisis cerebral infantil, análisis del movimiento, cirugía músculo-esquelética multinivel. 

Abstract 
Objective: To studv the efficacv of orthopaedic surgerv with bone correction guided hv quantitative motion 

analvsis, for the treatrnent of gait disorders in cerebral palsv. 
Material and metbod: A retrospective study with 26 patients, aged between 8 and 17, and an average follow up 
of 16 months, was conducted. 60`0 of the patients were level III nr IV. Surgery of the bone lever arm dysfunc-
tion was added to the to soft-tissue surgery when necessary. Gait cycle graphs, EM.S. (Functional Mobilitv Sca-
le), and a post-treatment satisfaction and gait functional questionnaire were used for pruving differenccs. 
Results: Kinematic improvements were found in the gait cycle. Maxirmin values of extensión in stance pbase 
and dynaniic range of motion of the knee were better, showing a significant statisticallr difference. The greater 
functional improvement vas reached in the 50 meters distance. In other words, tlic patients were able tu use 
the wheel-chair at school less, afrer this surgical treatment. Around 80% of the parents considcred results as 
good or excellent. 
Conclusion: The bone and articular surgey in the single multilevel surgery shoved its efficacy iii the treatmenr 
of gait disorders in cerebral paisy. 
Key-words: 
Cerebral paisy, motion analysis, multilevel muscle-skeletal orthopedic surgery. 
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1 Introducción 
La parálisis cerebral es la enfermedad neuromuscular más 

frecuente en la infancia, con una incidencia de cerca 
3/1.000 nacidos vivos [1]. Es una encefalopatía estática que 
se traduce a nivel locomotor en desequilibrios entre grupos 
musculares que generan deformidades articulares disfun-
cionales. El aumento de longitud del hueso mediado por la 
hormona del crecimiento no se ve acompañado del de las fi-
bras musculares y tendinosas. Además, la carga en la deam-
bulación contribuye a moldear la forma del hueso, origi-
nándose una mala alineación ósea y articular. Se presenta 
con frecuencia la alteración del brazo de palanca osteoartí-
cular, clave para comprender y tratar las alteraciones de la 
deambulación en estos pacientes [2][3]. 

La corrección en una sola cirugía del desequilibrio mus-
cular y de la alineación esquelética usando el análisis del 
movimiento en la toma de decisiones constituye una prác-
tica habitual en los centros de Europa y Estados Unidos 
especializados en el tratamiento de esta patología [41[5] 
(Figura 1). 

El objetivo del trabajo es evaluar la eficacia de los resulta-
dos obtenidos por la cirugía ósea y músculo-tendinosa 

Fig. 1. Resultado de la cirugía multinivel músculo-esquelética uti-
lizando el análisis del movimiento en la toma de decisiones.  

usando el estudio tridimensional de la marcha como herra-
mienta diagnóstica. La evaluación siguió las recomendacio-
nes de Goldberg et al [6][7], en las que conjuntamos aspec-
tos científico-técnicos, funcionales y el grado de 
satisfacción de los padres. 

1 Pacientes y metodología 
Se realizó un estudio retrospectivo, nivel IV, siguiendo los 

criterios de la medicina basada en la evidencia, en 26 pa-
cientes de edades comprendidas entre 8 y  17 años, de los 
cuales 14 fueron varones. 

Los criterios de inclusión fijados para el estudio estable-
cían que se tratara de pacientes colaboradores, diagnostica-
dos de PCI, con edades de entre 6 y 17 años y niveles fun-
cionales de deambulación 11-111 y IV de la clasificación 
GMFCS (Gross Motor Function Clasification System) [8]. 
Los criterios de exclusión fueron la presencia de distonía, 
atetosis o ataxias y la existencia de retraso cognitivo. 

El 64% de los pacientes fueron niveles funcionales 
GMFCS III y IV El 40% de los pacientes del estudio habían 
sido sometidos a cirugías previas referidas, como fibroto-
mías, alargamientos miofasciales o tendinosos. 

La toma de decisiones quirúrgicas se realizó elaborando 
la lista de problemas primarios tras relacionar la explora-
ción física y la interpretación de las gráficas del ciclo de 
marcha, obtenidas en el laboratorio. 

La cirugía multinivel se realizó sobre el hueso y el múscu-
lo. La cirugía ósea se realizó en el 75% de los casos, entre 
los que destacamos la cirugía del descenso de rótula en 12 
rodillas (37,5% del total) y la cirugía de pie plano con ar-
trodesis talonaviculares en diez ocasiones o la endortesis de 
Giannini [10][11] en ocho. El número de gestos quirúrgicos 
realizados sobre el fémur fue de 12. Se realizaron seis osteo-
tomías extensoras distales y seis desrrotatorias proximales 
[3][101. La tibia se rotó hacia interno en cuatro miembros 
inferiores. La osteosíntesis estable empleada permitió la 
movilización precoz y la carga al mes. 

En el 90% de los pacientes hubo que realizar algún gesto 
quirúrgico en partes blandas. Se actuó preferentemente so-
bre la musculatura biarticular cuando era responsable de la 
disfunción. La tenotomía del psoas intrapélvico para mejo-
rar la extensión de cadera se efectuó en 20 ocasiones y la 
técnica de Baumann para alargar la fascia del gastrocnemio 
se realizó en seis casos [2][12]. En la rodilla, la resección del 
recto anterior para facilitar el descenso de rótula o la flexión 
de la rodilla en la fase de no apoyo y el alargamiento de los 
isquiotibiales se realizó en 16 ocasiones (50%) [13]. 

En quirófano, después de la cirugía se colocaron yesos 
cortos suropédicos e inmovilizadores de rodilla removibles, 
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FLEX-EXT CADERA FLEX-EXT RODILLA DORSIF-PLANTIF TOBILLO 
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Evaluación técnica 

Análisis post-cirugía 

(12-18 meses) 

- Longitud de paso 

- Velocidad 

- Valores cinemáticos 

Fig. 2. Valores cinemáticos para la evaluación. 1. Máxima extensión de cadera y rodilla en fase de apoyo. 2. Máxima flexión de rodilla en 
fase de no apoyo. 3. Rangos de movimiento rodilla y tobillo. 4. Valor de contacto inicial y máxima flexión dorsal en no apoyo del tobillo. 

y el control del dolor post-operatorio, mediante catéter epi-
dural o bomba de PCA, fue decidido y controlado por el 
servicio de anestesia. 

La estancia media tras la cirugía fue de cuatro días. El 
seguimiento medio fue de 16 meses, con un rango entre 
12 y  18. El primer estudio de análisis del movimiento, 
junto con la valoración de ganancia funcional y la evalua-
ción del grado de satisfacción, se realizó a partir del año 
de la cirugía. Los valores cinemáticos escogidos para de-
tectar diferencias fueron la longitud de paso, la velocidad 
(mis) y los datos obtenidos en los eventos críticos del ciclo 
de marcha (Figura 2). 

La valoración funcional de la deambulación se realizó si-
guiendo el cuestionario FMS (Functional Mobility Scale), 
en el que se evalúan la capacidad funcional en tres distan-
cias: 5, 50 y  500 metros [91. Como método para medir la 
satisfacción de los padres se realizó una encuesta telefónica 
con un cuestionario no validado (Figura 3). La relación di-
recta entre cambios percibidos y grado de satisfacción se es-
tableció en la cumplimentación del cuestionario. Como 
parte de la evaluación se registraron las complicaciones en-
contradas. 

Para el estudio estadístico se usó la comparación de me-
dias pareadas con el test de la T de Student. 

Fig. 3. Encuesta de satisfacción. 

Camina mas (más distancia, rápido...) 
-3 -2 -1 0 1 2 3 

Mucho peor Bastante peor Algo peor Igual Algo mejor Bastante mejor Algo mejor 

Camina mejor (más derecho...) 
-3 -2 -1 0 1 2 3 

Mucho peor Bastante peor Algo peor Igual Algo mejor Bastante mejor Algo mejor 

Camina más estab e (menos caídas, menos ayudas...) 
-3 -2 -1 0 1 2 3 

Mucho peor Bastante peor Algo peor Igual Algo mejor Bastante mejor Algo mejor 

Se cansa menos 
-3 -2 -1 0 1 2 3 

Mucho peor Bastante peor Algo peor Igual Algo mejor Bastante mejor Algo mejor 

Otras observaciones 
Menos Sube y baja Se lo han Salimos más a la Buena Mete menos Apoya mejor desgaste en mejor notado fuera 'opinión de 

el pie talones punta de escaleras de la familia calle Fisio habitual 
calzado 
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1 Resultados 
Dentro de los parámetros espacio-temporales la longitud 

de paso mejoró significativamente, (p< 0.005), pero no se 
encontraron cambios en la velocidad. 

De manera estadísticamente significativa mejoraron dos 
de los tres parámetros cinemáticos escogidos en la rodilla: 
el valor medio de la máxima extensión durante la fase de 
apoyo (p4,0001) y el rango dinámico de movimiento du-
rante el ciclo de marcha (p<O,OOl) (Figura 4). El primero 
aporta una bipedestación más erguida y una mayor estabili-
dad, y el segundo (p<O,OOl) contribuye a mejorar el paso. 

El valor medio de extensión máxima de la cadera en fase 
de apoyo también muestra una clara tendencia a la mejora 
(p<O,06). 

No se mejoró el valor medio máximo de flexión de rodi-
lla en la fase de no apoyo. Los valores recogidos en el plano 
sagital del tobillo tampoco mostraron diferencias significa-
tivas. 

La mejoría funcional de la deambulación fue estadística-
mente significativa en la distancia de 50 metros (p<O,OS), 
por lo que el uso de la silla de ruedas fue menor en el ámbi-
to escolar (Figura 5). 

El cuestionario telefónico mostró que la percepción de 
mejoría junto con la satisfacción referidas fue de 78% (Fi-
gura 6). Se obtuvo el más alto porcentaje de respuestas afir-
mativas a las preguntas que hacían referencia a si lo habían 
notado fuera de la familia y si el paciente se caía menos. 

En el análisis de complicaciones se registraron tres casos 
de neuro-apraxia, una de nervio crural, otra del ciático co-
mún y otra del ciático poplíteo externo, revirtiendo todas 
antes del año de la cirugía. Se encontraron cuatro casos de 
pseudoartrosis en la realización de la artrodesis talonavicu- 
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Fig. S. Mejorías funcionales. Se encontraron mejoras funcionales 
en las tres distancias, siendo la de 50 metros la más significativa 
(p<O,OS9). 

Fig. 6. Resultado (1) cuestionario 
—De 12 a 9 puntos, muy satisfechos/excelente mejoría. 
—De 8 a 4 puntos, bastante satisfechos/ mejoría notable. 
—De 3 a 1 punto, no satisfechos/ poca mejoría. 

Fig. 4. Diagrama de barras que muestra la mejoría de los valores cinemáticos escogidos: la máxima extensión de cadera en fase final de 
apoyo (MECHA), la máxima extensión de rodilla en medio apoyo (MERFMA) y el rango de movimiento de rodilla (RMR) durante el ci-
clo de marcha. 
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lar para la corrección del pie plano espástico, sin que los 
pacientes refirieran clínica de dolor o limitación. 

1 Discusión 
Los alteraciones de la deambulación son un motivo fre-

cuente de consulta en la parálisis cerebral infantil. Mole-
naers et al [14] demostraron que el análisis cuantitativo 
del movimiento, con el uso de toxina botulínica, ortesis, 
yesos de estiramiento y fisioterapia, retrasa la edad de las 
cirugías músculo-esqueléticas. Sin embargo, esta es fre-
cuentemente necesaria a partir de los 9 o 10 años al 
empeorar las contracturas y las deformidades esqueléticas 
en el brote de crecimiento pre-puberal. La aplicación de 
los distintos tratamientos de manera secuencial fue descri-
ta por Bache et al [2]. 

Conceptualmente, la cirugía multinivel o Single Event 
Multilevel Surgery (SEMLS) se describió para solucionar en 
un solo acto quirúrgico las alteraciones de partes blandas y 
ósteo-articulares encontradas en los miembros inferiores de 
estos pacientes [2] [31. Con ella se consigue la alineación fun-
cional de las extremidades inferiores en los planos sagital, 
frontal y transversal, lo que sienta las bases anatómicas co-
rrectas para el trabajo de recuperación posterior. 

Los cambios cinemáticos aparecen al año de la cirugía y 
la autonomía funcional se percibe mejor a partir de los dos 
años [15]. Debido al largo proceso de recuperación, un 
buen seguimiento, que incluye el ajuste de ortesis y el em-
pleo de protocolos actualizados en fisioterapia, es necesario 
para un buen resultado. 

En el seguimiento medio de 16 meses de nuestro trabajo 
se empiezan a observar mejoras en las gráficas del movi-
miento y ganancias funcionales a partir del año, en conso-
nancia con lo observado en estudios previos. 

La integración del análisis del movimiento en la toma de 
decisiones se defiende al observar que la planificación qui-
rúrgica podía ser diferente [16]. Wren et al [61 encuentran, 
además, ventajas económicas al observar reducción del cos-
te al disminuir el número de re-intervenciones. 

La mejoría de la cinemática de la extremidad inferior fue 
clara en la fase de apoyo, especialmente la extensión de la 
rodilla, lo que permitió una marcha más estable. La tenden-
cia encontrada hacia la mejora de la extensión de cadera, 
junto con un rango dinámico de rodilla más normalizado, 
permitieron mejorar la longitud de paso. 

La ausencia de cambios en la velocidad y en el pico de fle-
xión de rodilla en la fase de no apoyo puede deberse a la es-
pasticidad, falta de control motor selectivo y de fuerza mus-
cular de los niveles funcionales GMFCS III y IV. El 64% de 
los casos se encontraban en alguno de estos dos grupos. 

La falta de cambios significativos en los valores designa-
dos para analizar el tobillo se justifica al evaluarse tras el 
tratamiento la articulación con ortesis tipo tobillo-pie y por 
la rigidez previa en talo del 40% de los casos. 

El cambio estadísticamente significativo a nivel funcional 
se produjo en los 50 metros en la escala FMS (Functional 
Mobility Scale); en esta distancia se cambió la silla de ruedas, 
en el caso de utilizarla, por el andador. El impacto funcional 
conseguido para la autonomía del paciente es importante al 
relacionarse con su movilidad durante la actividad escolar. 

Los resultados del cuestionario muestran la valoración de 
los familiares acerca del la cirugía. Que el 78% de los pa-
dres estuvieran muy o bastantes satisfechos con un segui-
miento medio de 16 meses indica el efecto positivo, lento 
pero sostenido, que se consigue con la alineación funcional 
de las extremidades inferiores. Esta cuestionario nos sirvió 
para completar el tercer aspecto señalado por Goldberg so-
bre la medición de resultados en la PCI. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuen-
tran la ausencia de valoración del consumo de oxígeno y la 
no utilización de escalas de calidad de vida y función sobre 
parálisis cerebral infantil validadas [91117]. Desarrollar de 
manera multidisciplinar cuestionarios validados que detec-
ten cambios en la autonomía y en la función permitiría ho-
mogeneizar la evaluación de los tratamientos, algunos de 
ellos muy controvertidos. Es importante señalar como in-
completas aquellas cirugías que ignoran los problemas bio-
mecánicos que padecen la mayoría de estos pacientes. La 
implantación de los criterios diagnósticos, terapéuticos y de 
evaluación de resultados utilizados, facilitaría el adecuado 
manejo de esta patología en nuestro país. 

Como conclusiones, nuestro trabajo ofrece varios mensa-
jes. La cirugía multinivel osteomuscular consigue mejorías 
evaluadas desde el aspecto técnico, de función y de grado 
de satisfacción de los padres. El análisis cuantitativo del 
movimiento como parte del abordaje diagnóstico y de me-
dición cuantitativa y objetiva de resultados se ha mostrado 
útil en nuestra serie. La extensión de la rodilla en fase de 
apoyo mostró el cambio más significativo. Los pocos cam-
bios en los valores cinemáticos escogidos para la fase de no 
apoyo los relacionamos con los niveles funcionales GMFCS 
III y IV, que son aquellos que presentan un menor control 
motor selectivo. 1 
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1 ORIGINAL 

Discapacidad grave tras daño cerebral traumático: posibilidades terapéuticas de 

la administración subaracnoidea de células estromales 

Severe disability after traumatic brain injury: therapeutic posibilities of subarachnoid 
administration of stromal celis 
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Resumen 
Objetivo: Estudiar el efecto terapéutico de la administración de células madre mesenquimales (CMM) para 
tratar secuelas neurológicas crónicas producidas tras una lesión cerebral. 

Material y método: En 20 ratas Wistar adultas y dos meses después de una lesión cerebral traumática, se rea-
lizó la administración subaracnoidea de CMM o suero. Se valoró la respuesta funcional de los animales y se 
hizo un análisis histológico del tejido cerebral. 
Resultados: No se obtuvieron mejoras significativas en la respuesta funcional de animales con CMM. Se loca-
lizaron CMM dentro del tejido cerebral, obteniéndose diferencias estadísticamente significativas en el tamaño 
de la lesión pero no en la expresión de marcadores neurales. 
Conclusión: El tratamiento subaracnoideo con CMM no tiene efecto en la respuesta neurológica de animales 
lesionados, aunque las células migraron y se integraron en el tejido cerebral, afectando a la morfología del 
mismo. 
Palabras clave: 
Trasplante subaracnoideo, lesión traumática cerebral, células madre mesenquimales. 

Abstract 
Objective: To study the rherapeutic effect of administration of mesenchyrnal stem cells (MSCs) ro trear chronic 
neurological sequelae produced after traumatic brain injury (TBl). 
Material and method: In 20 adult Wistar rars and two months after TBI, subarachnoid administration of 
CMM or salme were perfornied. Functional response of the anirnais was assessed and a histological analysis 
of brain tissue vas conducted. 
Rcsults: There was no significant improvement in the functional response in animais with MSCs. MSCs were 
located within the brain tissue ohtained statistically significant difference in lesion size bur nor in the expres-
sion of neural markers. 

Conclusion Suharachnoid treatment with MSCs has no effect no neurological response of injured anirnals, 
although the cells migrated and integrated into the brain tissue affecting their rnorphology. 
Key-words: 

Subarachnoid transplant, traumatic brain injury, mesenchyrnal stem cells. 

Correspondencia 
MA Rico 
Unidad de Investigación Neurociencias, Hospital Universitario Puerta de Hierro, 
Joaquín Rodrigo, 2. 28222 Majadahonda, Madrid, España, 
e-mail: miguelangel.rico@salud.madrid.org  

230 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n°4:230-238 



U Introducción 
En la actualidad, el traumatismo craneoencefálico (TCE) 

es una de las principales causas de muerte e incapacidad en 
los países desarrollados. Además, representa un gran pro-
blema de salud pública ya que afecta principalmente a la po-
blación joven, siendo la principal causa de muerte en perso-
nas menores de 45 años de edad [1]. Actualmente no existe 
ningún tratamiento efectivo para el daño cerebral traumáti-
co, exceptuando tratamientos paliativos o la evacuación 
quirúrgica en algunos casos, así como los escasos resultados 
que pueden obtenerse por medio de la rehabilitación. Algo 
que complica enormemente el tratamiento de este tipo de le-
siones es que son únicas en cada paciente, influyendo tanto 
los factores desencadenantes como la gravedad y la localiza-
ción específica de la lesión en el cerebro [2]. 

Las terapias celulares con CMM son capaces de inducir to-
dos los procesos esenciales relacionados con la recuperación 
de las funciones neurológicas perdidas tras un daño sobre el 
sistema nervioso central. La médula ósea adulta es una gran 
fuente de CMM [3]. Se sabe que estas células pueden diferen-
ciarse no solo hacia células de su misma línea germinal, co-
mo condreoblastos, osteoblastos, o mioblastos [4], sino que, 
bajo determinadas condiciones, pueden diferenciarse hacia 
células de una hoja embrionaria distinta como células endo-
teliales o neuroectodermicas [543]. Las CMM son relativa-
mente fáciles de obtener y pueden ser expandidas en cultivo 
bajo las condiciones apropiadas para la realización de tras-
plantes autólogos. Estas características aportan a las CMM 
un gran potencial como agente terapéutico para el tratamien-
to de lesiones traumáticas cerebrales. 

Hay evidencias de que el trasplante de células madre me-
senquimales de la médula ósea puede recuperar los déficits 
funcionales que tienen lugar tras una lesión traumática de 
la médula espinal [14-17] o un daño cerebral en roedores 
[18]. También existen evidencias a favor de que las CMM 
migren por el cerebro y se diferencian en neuronas y células 
gliales [17-201. Varios factores como la transdiferenciación, 
inducción de la neurogénesis y angiogénesis, neuroprotec-
cion y activación de los procesos neurorestaurativos endó-
genos parecen formar parte de los beneficios que se relacio-
nan con la administración de CMM. 

Se han realizado multitud de estudios tratando de discri-
minar cuál es el mejor momento y forma de administrar las 
células durante la fase aguda tras producirse el trauma ce-
rebral, para así optimizar al máximo el potencial terapéuti-
co de las células trasplantadas. La inyección subaracnoidea 
a través de una punción lumbar es una estrategia muy pro-
metedora por tratarse de una técnica mínimamente invasi-
va, simple y con un bajo coste [21, 221. Existen evidencias a  

favor de que las CMM administradas intratecalmente en un 
modelo de lesión cerebral traumática tienen efectos benefi-
ciosos superiores a la administración intravenosa de las 
mismas cuando el tratamiento se realiza 24 horas tras la le-
Sión [23]. Sin embargo, no existen evidencias experimenta-
les del efecto terapéutico de estas células cuando se admi-
nistran en lesiones cerebrales crónicas. 

El propósito del presente trabajo es determinar si la efica-
cia demostrada de la administración subaracnoidea de 
CMM en fase aguda para revertir los déficits funcionales que 
aparecen tras una lesión cerebral traumática puede ser igual 
de eficaz en el tratamiento en fase crónica de una lesión cere-
bral, lo cual aportaría muchas ventajas a la hora de trasladar 
estos protocolos de actuación a la clínica humana. 

1 Material y métodos 
Se usaron ratas Wistar hembras, de 200-250 g de peso, que 

fueron anestesiadas con isoflurano y sometidas posterior-
mente a una craneotomía de 10 mm de diámetro sobre el 
hueso parietal derecho del cráneo, entre las suturas lambda y 
bregma. Tras la exposición de la duramadre, se procedió a 
abrir una ventana sobre la misma, con el fin de exponer la su-
perficie cerebral. Se produjo una lesión cerebral traumática 
dejando caer, desde una altura de 15 cm, sobre la superficie 
del cerebro, una barra de 12 mm de diámetro y 25 g de peso. 
Esta barra se guió en su caída a través de un cilindro hueco, 
adaptado al área de la craneotomía, lo que permitió realizar 
una lesión estandarizada que se define como el producto del 
peso de la barra por la altura desde la cual se deja caer. Tras 
la realización de la lesión cerebral, se dejaron evolucionar los 
animales dos meses antes de someterlos a tratamiento. 

Para el estudio se realizaron los siguientes grupos experi-
mentales: 

• Grupo A (n=10): trasplante subaracnoideo de 2x106  
CMM resuspendidas en 100 pL de suero fisiológico. 

• Grupo B (n=10): trasplante subaracnoideo de 100 pL 
de suero fisiológico. 

Para la obtención de las CMM se usaron ratas Wistar ma-
cho adultas de entre 200 y  250 g de peso. Tras sacrificar los 
animales con una mezcla de 70% CO2  y 30% 02,  se aislaron 
las tibias y los fémures, siendo inmediatamente colocados en 
medio alfa-MEM (Cambrex) /2,5% suero fetal bovino (FBS, 
Lonza) suplementado con antibiótico (Lonza). Tras cortar las 
epífisis de los huesos en condiciones estériles, la médula ósea 
se extrajo mediante lavado de los huesos con una jeringuilla y 
una aguja n° 26, cargada con 2 cc de medio alfa-MEM com-
pleto suplementado con 20% FBS, 2mM de L-glutamina 
(Lonza), 100u/ml penicilina, 100 pg/ml estreptomicina y 
5 pg/ml de gentamicina (Lonza). Posteriormente, las células 
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de la médula ósea se disgregaron mediante pipeteado suave y 
luego se filtraron a través de una malla de nylon de 70 pm. 
La suspensión celular resultante se contó en cámara de Neu-
bauer mediante el test de viabilidad del azul tripán. Tras el re-
cuento, las células obtenidas se cultivaron en frascos de 75 
cm2  en una concentración 160.000 células/cm2  en presencia 
de 12 cc de medio alfa-MEM completo (20%FBS), en una es-
tufa a 37° C con 5% CO,. A las 72 horas de incubación el 
sobrenadante se sustituyó por medio nuevo. Cuando las célu-
las adheridas al frasco alcanzaron una expansión cercana a la 
confluencia, se levantaron del frasco de cultivo mediante su 
incubación con 3 ml de tripsina 0,25 %I1mM EDTA (Lonza), 
durante 4-5 minutos, a 37°C. Tras este periodo de incuba-
ción la tripsina se inactivó con 6 mL de medio alfa-MEM 
completo (2,5% FBS). Las células obtenidas, tras ser centrifu-
gadas, a 1.200 rpm, durante 15 minutos, se lavaron al menos 
dos veces con medio alfa-MEM completo (2,5% FBS) me-
diante centrifugación, a 1.000 rpm, durante 5 minutos cada 
lavado. Finalmente, el botón celular obtenido se diluyó en 
medio alfa-MEM completo (10% FBS) y se contó nuevamen-
te mediante el test de viabilidad de azul tripán. Tras el re-
cuento, las células madre se subcultivaron en frascos de 75 
cm2, en una concentración 15.000 células/cm2  en presencia de 
12mL de medio alfa- MEM completo (10% FBS). 

Para obtener las CMM para el día del tratamiento, las cé-
lulas correspondientes se levantaron, en condiciones estéri-
les, por digestión enzimática con tripsina 0.25%/1mM ED-
TA durante 4-5 minutos a 37°C. Tras este periodo de 
incubación la tripsina se inactivó con 6 ml de medio alfa-
MEM completo (2,5% FBS). Las células obtenidas tras ser 
centrifugadas, a 1.200 rpm, durante 15 minutos se lavaron 
con suero fisiológico y se contaron mediante el test de viabi-
lidad del azul tripán. Una vez realizado el recuento, se repar-
tieron las células en alícuotas de 2x106  CMM y se centrifuga-
ron a 1.000 rpm durante 5 minutos. Finalmente, el botón 
celular obtenido se diluyó en suero fisiológico al volumen re-
querido para el trasplante, aproximadamente 100 1iL. 

Para el realizar el tratamiento de los animales lesionados 
solo se usaron CMM sometidas como mucho a dos pases 
de cultivo (pase 2), con una viabilidad nunca inferior al 
90% y  cuya identidad fenotípica realizada por citometría 
de flujo cumpliera los criterios relacionados con células me-
senquimales (ver siguiente apartado). 

Antes del transplante de las CMM, se realizó un ensayo 
para comprobar la identidad fenotípica celular por citome-
tría de flujo. Para este ensayo se usaron una serie de anticuer-
pos conjugados con los fluorocromos fluoresceína (FITC), fi-
coeritrina (PE) o alexa-fluor 647 (AL647). Los anticuerpos 
usados, todos específicos para rata, fueron: CD11b, CD29,  

CD31, CD45 y CD90 (AbD Serotec). Además, se incluyeron 
los controles isotípicos apropiados en cada experimento. Pa-
ra el marcaje las células se resuspendieron a una concentra-
ción de 106cells/mL  en PBS y se incubaron en presencia de los 
anticuerpos (dilución 1/10 y/y) durante 15 minutos a 4 ° C. 
Posteriormente, las células se lavaron añadiendo 1 mL de 
PBS y se centrifugaron 7 minutos a 4° C. Por último, y tras 
descartar el sobrenadante, el botón celular se resuspendió en 
500 uL de PBS. En este paso se añadieron a todos los tubos 3 
pL de loduro de propidio (PI, Southernbiotech) como marca-
dor de viabilidad para descartar las células muertas del ensa-
yo. Las células se adquirieron en un citómetro de flujo Cyto-
mics FCSOO MPL y posteriormente se analizaron para la 
expresión de los marcadores anteriormente descritos. En este 
análisis, k95 % de las células debían expresar los marcadores 
CD29 y CD90, y que la expresión de los marcadores 
CD1 ib, CD45 y CD3 1 fuera :sS % para ser consideradas co-
mo CMM aptas para el tratamiento. 

Administración subaracnoidea 
Transcurridos dos meses tras el TCE, todas las ratas se 

anestesiaron con isofluorane al 4% en N20:02 (70:30). La 
anestesia se mantuvo mediante isofluorane al 1-2% en 
N20:02 (70:30) y  durante el procedimiento se comprobó 
que las ratas respiraban espontáneamente. Tras ser someti-
das a una laminectomía a la altura de T6-T8, y una vez ex-
puesta la duramadre, se procedió a introducir un catéter de 
28G por debajo de la duramadre para realizar los trata-
mientos según el grupo experimental correspondiente. 

Valoración de la función motora y sensorial 
El seguimiento de la función motora y sensorial se realizó 

mediante dos pruebas diferentes: mNSS, que es una escala de 
valoración sensitivo-motora, y Smart, que es una escala que 
mide el tiempo de permanencia de los animales en un área 
concreta. Estas escalas se hicieron una vez al día, tres días an-
tes del TCE, con el fin de establecer los valores basales de los 
animales. Posteriormente se realizó un seguimiento semanal 
durante los dos meses siguientes al desarrollo de la lesión ce-
rebral. El trasplante se llevó a cabo transcurridos esos dos 
primeros meses. A partir de ese momento se realizó un segui-
miento semanal, hasta cuatro meses tras el TCE (dos meses 
tras el trasplante), para recoger datos de la evolución de los 
animales tratados con CMM y de los animales control para 
analizar los posibles cambios entre los dos grupos. 

Estudios histológicos 
Transcurridos cuatro meses tras la lesión cerebral, se estu- 

diaron, en tres animales de cada grupo, los aspectos macros- 
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cópicos e histológicos de la zona cerebral donde se había lle-
vado a cabo el trasplante. Para ello, a los dos meses de reci-
bir el tratamiento correspondiente a cada grupo (cuatro me-
ses después del TCE), las ratas fueron anestesiadas con 
sevofluorane al 4% en un flujo de oxígeno de 3 l/min y euta-
nasiadas intracardialmente con 1 mL de cloruro potásico. Se 
extrajeron los cerebros de todos los animales de experimen-
tación (correspondientes a los dos grupos de estudio). Una 
vez extraídas las muestras, se fijaron con paraformaldehído 
4% en una solución de buffer fosfato (PBS 1X, pH 7,4) du-
rante 12 horas a 4° C. Posteriormente se analizaron macros-
cópicamente todos los cerebros con el fin de determinar po-
sibles cambios en el volumen de lesión asociados al 
tratamiento. Por último, las muestras se procesaron siguien-
do las técnicas convencionales histológicas de inclusión en 
parafina y fueron cortadas con un microtomo convencional 
de forma seriada en cortes de 5 pm. Cada 10 cortes histoló-
gicos se realizó una tinción de hematoxilina-eosina, como 
control del tejido para determinar posibles diferencias histo-
lógicas dependiendo del tratamiento administrado. 

La caracterización inmunohistoquímica de la zona de la le-
sión se realizó mediante la utilización de diferentes marcado-
res celulares: MAP-2 (proteína 2 asociada a microtúbulo): 
marcador de neuronas maduras (1 pglml, Chemicon Interna-
tional Inc, Temecula, CA, EE. UU.); PGFA (proteína gliofi-
brilar ácida): marcador de astrocitos (1 pg/ml, LabVision 
Westinghouse, Dr Fremont, CA, EE.UU.); nestina: marcador 
de progenitores neurales (1:100, Chemicon), y Ki-67: marca-
dor nuclear de células en proliferación (1:200, LabVision). 

Cinco cortes separados entre sí 20 pm de cada bloque de pa-
rafina fueron desparafinados en xilol seguido por una serie de-
creciente de alcoholes hasta agua. Una vez lavadas las seccio-
nes con PBS, se trataron con un buffer citrato salino (pH = 6) 
llevado a ebullición en un microondas durante 10 minutos. 
Después de enfriarse a temperatura ambiente, los cortes se tra-
taron con 3% H202  durante 30 minutos para inactivar la acti-
vidad de la peroxidasa endógena. Antes de la incubación con 
el anticuerpo primario, los lugares de unión no-específicos fue-
ron bloqueados durante una hora con suero normal 3% co-
rrespondiente a la especie en la que el anticuerpo secundario es 
generado. El anticuerpo primario se añadió directamente tras 
lavar el exceso de suero bloqueante y se incubó toda la noche 
a 4° C. Tras lavar el anticuerpo primario con PBS, las seccio-
nes se incubaron con un anticuerpo secundario anti-mouse o 
anti-rabbit conjugado con biotina (5 pg/ml, Vector Inc, CA, 
EE.UU.). Finalmente, el anticuerpo secundario conjugado con 
biotina se lavó con PBS y se reveló utilizando la técnica ABC, 
para estudio con microscopía de luz convencional. En cada se-
rie se efectuaron controles del anticuerpo primario y del secun- 

dario, los cuales consistieron en realizar la técnica completa 
sustituyendo el anticuerpo primario o el secundario por PBS. 

Hibridación in situ para la detección del gen Sry del 
cromosoma Y 

Con el fin de localizar las CMM trasplantadas procedentes 
de las ratas macho donantes en la zona de lesión de las ratas 
hembra receptoras, se usó la técnica de hibridación in siti€ 
con una sonda de DNA marcada en su extremo 5' con bioti-
na, contra la región Sry del cromosoma Y murino. Esta re-
gión permite la determinación del sexo en los roedores. 

Para ello, secciones procedentes del área de trasplante se 
desparafinaron y deshidrataron con xilol y una serie gradual 
de alcoholes. Posteriormente, las muestras se digirieron con 
proteinasa K (30 pg ¡mi) durante 15 minutos a 37 ° C. La 
hibridación se realizó incubando la muestra a 50 °C toda la 
noche con un mix de hibridación que contenía: 2% DNA 
de Salmon Test, 10% Dextrán sulfato, 10% SOX solución 
Denhardt's, 400 ng de sonda biotinilada con una secuencia 
especifica contra el gen murino Sry, que se encuentra en una 
región que codifica proteínas encargadas de los caracteres 
secundarios sexuales masculinos dentro del cromosoma Y. 

La sonda biotinilada se visualizó a través de una inmuno-
fluorescencia, usando un anticuerpo primario anti-biotina 
mouse IgG (1:100, Jackson) y un anticuerpo secundario con-
jugado con Rhodamine (TRICT anti-mouse IgG (1:200, 
Jackson). Los cortes fueron incubados con 4' 6-diamidino-2-
phenylindole dichlorhydrate (DAPI)(Merck) y montados con 
glicerol. Se realizaron controles negativos donde la sonda no 
se añadió al mix de hibridación y controles positivos donde 
la hibridación se realizó sobre cerebros de ratas macho. 

Estudios estadísticos 
Los datos se analizaron mediante técnicas estadísticas co-

mo el test de análisis de varianza al objeto de comparar da-
tos de valoración funcional y hallazgos histológicos. Se 
consideraron estadísticamente significativos aquellos datos 
que presentaron una p<0.05. Se usó como método de ayu-
da el programa de análisis estadístico SPSS. 

1 Resultados 
Con el objeto de estudiar la terapia con CMM en TCE, 

previamente se puso a punto un modelo de lesión cerebral 
traumática en rata Wistar, consiguiendo producir en estos 
animales una lesión cerebral que deriva en déficits neurológi-
cos crónicos medibles y cuantificables a los dos meses de 
evolución del daño cerebral. Además, este modelo provoca 
secuelas macroscópicas sobre el tejido cerebral, lo que permi-
te estudiar la influencia de la terapia celular sobre el mismo. 
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Fig. 1. Caracterización fenotípica de las CMM de rata. Las CMM se marcaron con los anticuerpos CD11b, CD29, CD31, 
CD45 y CD90 y se analizó su expresión por citometría de flujo. Solo los cultivos que cumplían los criterios establecidos (una 
expresión de los marcadores CD29 y CD90 ~95% y una expresión de los marcadores CD11b, CD31 y CD45 5%) se usaron 
para trasplante. Este es un ejemplo representativo del análisis del fenotipo de las CMM previo a su uso en tratamiento. 

La supervivencia tras la lesión cerebral fue del 83% (17% 
de mortalidad). Para poder llegar al número establecido de 
ratas por cada grupo experimental de n=10 se usaron un 
total de 24 animales, ya que cuatro murieron tras realizar el 
trauma. 

Los cultivos de CMM derivados del tejido de médula 
ósea de los machos Wistar donantes se mantuvieron una 
media de cinco semanas hasta la obtención de las células 
necesarias para el trasplante. Una vez los cultivos alcanza-
ron aproximadamente un 90% de confluencia, las CMM se 
levantaron y caracterizaron fenotípicamente por citometría 
de flujo (Figura 1). Aquellas CMM que cumplían los crite-
rios establecidos se prepararon para la realización del tras-
plante subaracnoideo. La supervivencia postransplante fue 
del 100% tanto en el grupo A (con 2x106  CMM) como en 
el grupo B (con suero fisiológico). 

Todos los animales del estudio (N=20) se valoraron fun-
cionalmente antes de la realización de la lesión cerebral con 
el fin de poder establecer los valores basales de los mismos. 
Tras el establecimiento de la lesión cerebral, estos se evalua-
ron semanalmente para analizar los valores funcionales una 
vez alcanzado el estado crónico de la lesión cerebral. 

Los datos obtenidos con el Tiempo de permanencia en la 
zona interior y en la Escala de valoración sensitivo-motora 
antes de realizar la lesión cerebral (basal) y en la fase cró-
nica de la lesión cerebral (pre-tratamiento) se analizaron 
estadísticamente, observándose diferencias significativas 

( °p<O.OS), lo cual confirmó la existencia de una lesión ce-
rebral cuantificable. Una vez alcanzada la fase crónica, los 
animales se separaron de forma aleatoria en los dos grupos 
experimentales establecidos (n=10 en cada grupo) y se vol-
vieron a evaluar desde un punto de vista funcional. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar los datos recogidos entre los dos grupos experi-
mentales, indicando una homogeneidad en las lesiones ce-
rebrales de los animales (Figura 2). Una vez realizados los 

234  

Fig. 2. Valores antes de realizar la lesión cerebral (basal) y antes 
de realizar los tratamientos (pre-tratamiento) obtenidos en el 
Tiempo de permanencia en la zona interior (A) y con la Escala de 
valoración sensitivo-motora (B). En ambos casos se obtienen dife-
rencias significativas (*p<0.05)  entre los valores basales de los 
animales y los valores pre-tratamiento, lo cual indica la existencia 
de una lesión cerebral, mientras que no existen diferencias estadís-
ticamente significativas al comparar los datos de los dos grupos 
experimentales incluidos en el estudio. 
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tratamientos, todos los animales se siguieron valorando 
funcionalmente cada semana hasta completar las ocho se-
manas de seguimiento del estudio. 

El análisis de los resultados obtenidos con el Tiempo de 
permanencia de los animales en la zona interior del cubícu-
lo mostró que la evolución de los animales tratados con 
CMM fue muy similar a la evolución de los animales con-
troles, no encontrándose diferencias significativas entre los 
animales de ambos grupos durante todos los puntos del es-
tudio (Figura 3). 

Los resultados obtenidos de la Escala de valoración sensiti-
vo-motora tampoco mostraron diferencias significativas entre 
los animales tratados con CMM o con suero salino, observán-
dose en ambos grupos una evolución similar en la recupera-
ción de la lesión durante todo el tiempo del estudio (Figura 3). 

Una vez finalizado el tiempo del tratamiento, se obtuvie-
ron los cerebros de los animales lesionados para analizarlos 
macroscópicamente con el fin de poder detectar posibles di-
ferencias en el tamaño de la lesión. Este análisis mostró di-
ferencias estadísticamente significativas en el tamaño de le-
Sión entre los animales tratados con CMM y los animales 
tratados con suero (p<O.OS) (Figura 4). 

Fig. 3. Valoración funcional de los animales donde se muestra: A: 
perfil temporal del tiempo que los animales permanecen en la zo-
na interior del cubículo obtenido a través del Smart del grupo tra-
tado (CM) respecto del grupo control (suero); y B: perfil temporal 
de la evolución funcional a través de la escala sensitivo-motora 
del grupo tratado (CMM) respecto del grupo control (suero). 

Fig. 4. A. Gráfica de barras donde se muestra el volumen de lesión 
de los animales tratados con CMM y suero salino. Se observó un 
volumen de lesión significativamente menor en animales tratados 
con CMM (*p:~O.OS). Debajo, ejemplos de muestras de tejido 
donde se observa la cavidad postraumática en un animal tratado 
con CMM (B) y en un animal tratado con suero fisiológico (C). 

El estudio de la expresión de los marcadores neuronales, 
gliales y de progenitores neurales (MAP-2, PGFA y nestina, 
respectivamente) no mostró diferencias evidentes en la ex-
presión de estos marcadores entre aquellos animales que re-
cibieron la terapia celular con CMM y los animales que re-
cibieron el tratamiento control con suero fisiológico (datos 
no mostrados). 

Por otro lado, se usó el marcador Ki-67 para intentar 
cuantificar las células en proliferación en el sitio de la le-
sión. Este recuento de aquellas células que se encuentran en 
proliferación no mostró diferencias significativas entre am-
bos grupos (193,1±13,2 en animales tratados con CMM 
frente a 207,5±16,7 en animales control, respectivamente) 
(Figura 5). 

Los estudios de hibridación in situ para la detección del 
gen Sry de las CMM trasplantadas mostraron un número 
pequeño de estas células distribuidas por los bordes de la 
cavidad post-traumática, indicando que al menos una parte 
de las células trasplantadas son capaces de llegar hasta el si-
tio de la lesión. No se detectaron células positivas al gen 
Sry en los animales del grupo control (Figura 6). 

1 Discusión 
En el presente estudio se analiza la eficacia del trasplante 

subaracnoideo de CMM realizada dos meses después de 
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/ 

Fig. 6. Fotografía de la hibridación in sito fluorescente 
realizada sobre cortes de tejido de los cerebros donde se 
muestra el marcado Sry Y (rojo) de las células donantes 
utilizadas en los trasplantes (magnificación: 400x). 

una lesión cerebral crónica y si este tratamiento puede tener 

efectos beneficiosos en los déficits neurológicos permanen-
tes, a través de una terapia poco invasiva y que conlleva un 
mínimo riesgo en su administración. 

Las estrategias basadas en terapias celulares pueden re-
sultar muy interesantes para tratar las secuelas permanentes 
producidas en el tejido cerebral adulto, ya que el sistema 
nervioso tiene una capacidad limitada de reparación y rege-
neración. Las CMM parecen tener las características nece- 

sarias para ser utilizadas como un tratamiento efectivo para 
abordar las enfermedades del SNC, entre ellas las enferme-
dades de origen traumático. Debido a que estas terapias 
presentan el potencial para ser llevadas a la clínica humana, 
es muy importante tener en cuenta aspectos como el mo-
mento de administración, la localización y el método de ad-
ministración, así como los riesgos asociados al procedi-
miento y los costes del mismo. 

Las terapias desarrolladas a través de vías intratecales o 
subaracnoideas son técnicas poco invasivas, seguras, relati-
vamente simples de realizar y que conllevan un bajo coste 
económico añadido [21][221[24][25]. En estudios realiza-
dos anteriormente en nuestro laboratorio ya se ha demos-
trado la efectividad de la terapia intracerebral con CMM 
en modelos de lesión cerebral crónica [261, así como que di-
chas terapias fracasan cuando las células se administran vía 
intravenosa en animales con lesiones cerebrales permanen-
tes [271. Un problema que plantea la administración intra-
lesional es la necesidad de realizar una cirugía invasiva para 
la administración de las células, con el consiguiente riesgo 
para el paciente. Sería interesante, por tanto, encontrar una 
vía de administración donde se potencie al máximo la efec-
tividad de la terapia celular, que además sea poco agresiva 
para los pacientes, conlleve un bajo coste económico y que 
sea relativamente fácil de desarrollar en clínica. Por este 
motivo, en el presente trabajo se analizó el potencial tera-
péutico de la administración subaracnoidea de CMM en un 
modelo de lesión cerebral crónica realizado en roedores, 
como posible alternativa a la administración intralesional. 
Para ello, y una vez realizados los tratamientos, se llevaron 
a cabo tanto estudios de la evolución de la función neuroló-
gica como la localización de las células administradas den-
tro del tejido cerebral y su posible efecto sobre el mismo. 

El modelo de TCE desarrollado en el presente trabajo 
causó pérdida de tejido cerebral y deficiencias motoras 
graves que fueron evidentes en todos los animales inmedia-
tamente después de sufrir el trauma. A través de dos tests 
de valoración de la función neurológica (Tiempo de per-
manencia en la zona interior y Escala de valoración sensiti-
vo-motora), se pudieron evaluar los posibles cambios neu-
rológicos asociados al tratamiento subaracnoideo con 
CMM del daño cerebral. Con dichos tests se pudo com-
probar que la terapia subaracnoidea con CMM dos meses 
después de la lesión cerebral grave no tiene ningún tipo de 
efecto positivo sobre la respuesta motora y sensorial de los 
animales tratados, siendo la evolución de estos animales si-
milar a la de los animales a los que solo se les administró 
suero fisiológico y que se dejaron evolucionar el mismo pe-
riodo de tiempo. 
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A diferencia de los resultados encontrados en este estu-
dio, hay trabajos publicados en la literatura en los que la 
terapia con CMM vía administración intratecal tiene efec-
tos significativos sobre la recuperación motora y sensorial 
en animales con lesiones cerebrales [23, 281. Posiblemente 
esto se deba a que en estos estudios las terapias se realiza-
ron en fase aguda, donde las lesiones neurológicas no se 
han establecido y donde la actuación de las células sobre el 
tejido nervioso puede deberse más a un efecto neuroprotec-
tor que a un efecto reparador del tejido ya dañado. Por 
otro lado, sí que se obtienen diferencias significativas en el 
tamaño de lesión, algo similar a lo que se obtiene con el tra-
tamiento en fase aguda, lo cual da idea de que aunque la te-
rapia es insuficiente para producir mejoras funcionales sig-
nificativas sí que tiene un efecto sobre la reestructuración 
del tejido cerebral. El hecho de no encontrar mejoras fun-
cionales en los animales tratados quizás pueda deberse a 
que en el estudio histológico realizado no se encontró nin-
guna diferencia a nivel de expresión de marcadores neuro-
nales, gliales y neurogénicos (MAP-2, PGFA y nestina, res-
pectivamente). Tampoco se encontraron diferencias en el 
número de células proliferantes (células positivas a Ki-67) a 
nivel de la lesión entre el grupo de animales tratados con 
CMM y el grupo control, indicando que estas células for-
madas de novo se deben al curso natural que sigue este tipo 
de lesiones y no al tratamiento con CMM. 

Muchos trabajos han demostrado la capacidad de las 
CMM de migrar al lugar de la lesión y de diferenciarse tras 
su administración subaracnoidea o intratecal, tanto en mo-
delos de lesión medular {21][25] como en modelos de le-
sión cerebral, ya sea traumática [23] o en lesiones cerebra-
les isquémicas [28]. En el presente trabajo también se han 
localizado las células trasplantadas (células cromosoma Y 
positivas) dentro del tejido cerebral, sugiriendo que son ca-
paces de alcanzar el tejido dañado e integrarse en el mismo, 
sobreviviendo al menos hasta dos meses después de su ad-
ministración subaracnoidea. Este hecho podría explicar la 
mejora encontrada en el volumen de lesión. Posiblemente el 
bajo número de células detectadas dentro del cerebro, así 
como que el trasplante se realiza desde un punto muy ale-
jado del foco de lesión (a nivel de las vértebras T6-T8) po-
drían ser motivos del poco efecto que tienen sobre la mejo-
ra de las secuelas de la lesión. Sería interesante conocer si 
estas CMM integradas además son capaces de diferenciarse 
hacia alguna de las células de tipo nervioso que forman 
parte del tejido cerebral. 

Con todo ello parece que las CMM, cuando se adminis-
tran vía subaracnoidea dos meses después de una lesión ce-
rebral traumática grave donde las secuelas neurológicas es- 

tán crónicamente establecidas, no demuestran tener ningún 
tipo de efecto en la mejora de las funciones neurológicas 
deterioradas, aunque sí se detectan diferencias histológicas 
en la regeneración dell tejido cerebral dañado. Por tanto, 
quedan muchas cuestiones abiertas relacionadas con este ti-
po de terapias, como pueden ser el momento óptimo para 
realizar los trasplantes, la necesidad de realizar administra-
ciones repetidas de la terapia celular bien cuando la vía ele-
gida es intratecal o subaracnoidea o cuando se realice a tra-
vés de otras vías, sobre la cantidad de células madre que 
hay que trasplantar para potenciar sus cualidades al máxi-
mo, o la necesidad de dejar evolucionar un mayor tiempo a 
los animales tratados, lo cual podría traducirse en mejoras 
neurológicas significativas a largo plazo. U 
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Resumen 
Objetivo: Realizar un revisión bibliográfica sobre la información de incidentes y eventos adversos a pacientes 
y familiares, así como revisar las principales políticas, guías institucionales y aspectos legales relacionados con 
dicho proceso. 
Material y método: Se consultaron diferentes fuentes electrónicas y en papel y se utilizó Pub-med como motor 
de búsqueda principal. 
Resultados: El sistema sanitario debe buscar la manera de cubrir las necesidades y expectativas de los pacien-
tes cuando ocurre un evento adverso a través del cuidado, soporte emocional e información relativa al evento. 
Las guías éticas y profesionales establecen la responsabilidad de los profesionales y de las instituciones de des-
velar los errores cometidos durante la atención sanitaria. Existen muchas barreras que dificultan llevar a cabo 
este complejo proceso. La formación de los profesionales y el desarrollo de guías institucionales pueden favo-
recer el cumplimiento. Los aspectos legales deben ser abordados a nivel local y evaluar el impacto real de un 
desarrollo legislativo específico sobre la efectividad del proceso. 
Conclusión: En nuestro ámbito no existen recomendaciones específicas en relación a la información a pacien-
tes y familiares sobre eventos adversos. Se requieren propuestas consensuadas que den respuesta de forma 
científica y multidisciplinar a esta cuestión con importantes connotaciones tanto éticas como legales. 
Palabras clave: 
Información sobre eventos adversos, seguridad del paciente, error médico. 

Abstract 
Objective: Perform a lirerature review on ¡ncidenrs and adverse events open disclosure ro patients and relati-
ves, as well as ro review niajor policies, institurional guides and legal aspects relared ro this process. 
Material and method: Differenr electronic and paper sources were consuired; Pub-rned was used as main se-
arcb engine. 
Results: The healtli system must find a wav of rneering the needs and expectarions of patients, emotional support 

and information on the event when an adverse event occurs thruugh care. Ethical and professional guidelines set 
out the professionals and instirutions responsibility of revealing the mistakes made during the healtli care. There 
are manv barriers that make it difficult to carry out this complex process. The training of professionals and the 
developmenr of institutional guides can encourage compliance. The legal aspects should be dealt with ar local le-
vel and to assess the real irnpact of a specific legislarive development on the effecriveness of the process. 
Conclusion: In our arca, there are no specific recomrnendations in relatiori ro the adverse event infurniation ro 

patients and relatives. Required consensus proposals that rcspond in a scientific and rnulridisciplinary manner 
to this question with important connorarions hoth ethical and legal. 
Key-words: 
Open disclosure, adverse events, safetv patient, medical error. 
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1 Introducción 
Las intervenciones sanitarias conllevan un riesgo de que 

ocurran eventos adversos (EA) que pueden ocasionar en 
los enfermos lesiones, discapacidades e, incluso, la muerte. 
El informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en relación a la calidad de la atención y seguridad del pa-
ciente establece que: «Las intervenciones de atención de sa-
lud se realizan con el propósito de beneficiar al paciente 
pero también pueden causarles daño. La combinación 
compleja de procesos, tecnologías e interacciones humanas 
que constituyen el sistema moderno de prestación de aten-
ción de salud puede aportar beneficios importantes. Sin 
embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que 
ocurran EA, y, efectivamente, ocurren con demasiada fre-
cuencia» [11. En 1999 se publicó el estudio To Err is Hu-
tizan: Building a Safer Health System [2], en el que se esti-
ma que los «errores médicos» causan en Estados Unidos 
entre 44.000 y  98.000 muertes anuales. Los EA serían la 
octava causa de muerte, por encima de los accidentes de 
tráfico, el cáncer de mama o el SIDA. Además, generan un 
coste económico adicional muy elevado. Por otro lado, los 
errores asistenciales erosionan la confianza de los enfer-
mos en el sistema y dañan a las instituciones y a los profe-
sionales sanitarios, convirtiendo a estos últimos, sin duda 
alguna, en su «segunda víctima» [31. En los últimos años la 
calidad de la asistencia sanitaria y la seguridad del enfermo 
se han convertido en una preocupación creciente, constitu-
yendo un reto y una prioridad de todos los sistemas sanita-
rios. Diferentes organismos han puesto de manifiesto la 
importancia y magnitud del problema, implantando políti-
cas internacionales con el objetivo preciso de reducir el nú-
mero de errores en la atención sanitaria. La Alianza Mun-
dial por la Seguridad del Paciente promovida por la OMS 
tiene como objetivo básico la coordinación de estos esfuer-
zos, así como impulsar los cambios que permitan mejorar 
la calidad asistencial mediante el incremento de los niveles 
de seguridad en la atención a los enfermos, intentando su-
primir los errores evitables [4]. 

El lema de la Alianza Mundial, «ante todo, no hacer da-
ño», derivado del principio hipocrático priinum non noce-
re, articula la ética de la seguridad clínica. El principio de 
no maleficencia nos obliga a evitar cualquier daño inten-
cionado al paciente, pero también a poner todos los me-
dios necesarios para evitar que ocurran EA, o lo que es lo 
mismo, disminuir el riesgo en la asistencia sanitaria. El 
principio de justicia está basado en el hecho de que el 
error y la falta de seguridad llevan implícito un alto coste 
de oportunidad, al generar la obligación de invertir recur-
sos extras para subsanar las consecuencias derivadas de  

los EA. Una vez producido el error, cobran protagonismo 
los principios de autonomía y beneficencia. El paciente 
tiene derecho, por una parte, a saber qué ha pasado y, por 
otra, a reclamar apoyo, ayuda y reparación del daño cau-
sado [SI. 

Finalmente, en los últimos años se han producido nove-
dades legislativas que, aunque de forma incompleta y no 
siempre en nuestro ámbito, regulan aspectos específicos 
de la seguridad clínica [6]. 

El objetivo del presente proyecto ha sido realizar una 
búsqueda bibliográfica exhaustiva como fase previa para 
establecer, a través de un consenso de expertos, recomen-
daciones a las principales cuestiones derivadas de la infor-
mación sobre incidentes y EA a pacientes y familiares. 

1 Material y métodos 
Se realizó una búsqueda bibliográfica con el objetivo de 

recopilar la información existente en forma de estudios y 
trabajos que pudieran ayudar a los expertos y al jurado de 
una conferencia de consenso en el análisis de los temas so-
bre la información a pacientes y familiares de los inciden-
tes y EA ocurridos en la atención sanitaria, proporcionan-
do un análisis objetivo de la literatura. Para ello se 
llevaron a cabo tres búsquedas diferenciadas: 

Revisión bibliográfica genérica 
Se realizó una búsqueda bibliográfica de los artículos 

que han investigado la información de los errores médi-
cos y EA a pacientes y familiares por parte de los profe-
sionales sanitarios. Dicha búsqueda se realizó el 15 de 
abril de 2011, sin restricción de tiempo ni idioma, en las 
siguientes bases de datos: PubMed (Medline), Embase, 
Web of Knowledge (incluyendo Social Sciences Citation 
Index), CTNAHL, Psyclnfo y Agency for Healthcare Re-
search and Quality Patient Safety Network Database. Se 
seleccionaron dos conceptos clave y sus términos relacio-
nados: medical error o adverse event, y disclosure. Des-
pués de eliminar los duplicados quedaron 3.376 referen-
cias, que fueron divididas en tres bloques y revisadas 
manualmente por duplicado por seis autores, divididos en 
tres parejas. Después del proceso de revisión manual que-
daron seleccionadas 78 referencias para revisar el texto 
completo. 

Además, se examinaron manualmente las bibliografías 
citadas en todos los artículos cuyo texto completo fue revi-
sado en busca de nuevos artículos relevantes. Finalmente, 
se seleccionaron 94 referencias bibliográficas: 76 artículos 
originales (de investigación) y 18 artículos de opinión (edi-
toriales, comentarios, revisiones narrativas, etc.). 
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Revisión de las principales políticas internacionales sobre 
información de eventos adversos 

Durante los meses de junio a septiembre de 2011 se realizó 
una búsqueda por Internet, así como a través del análisis de 
artículos de revisión, sobre instituciones que hubieran esta-
blecido y difundido guías con las recomendaciones sobre la 
información de EA a pacientes y familiares. Se seleccionaron 
para el análisis y revisión 20 guías o políticas explícitas in-
ternacionales que desarrollan un mínimo de contenido rela-
cionado con el proceso de información de EA a pacientes y 
familiares. Se analizó tanto el contenido de las mismas como 
los recursos asociados para su implementación. 

Revisión bibliográfica sobre los aspectos legales 
Durante el mismo periodo se realizó una búsqueda por 

Internet, así como a través del análisis de artículos de revi-
sión, de bibliografía sobre los aspectos legales del proceso de 
información a pacientes y familiares en relación a los EA. 
Los términos incluidos en la búsqueda bibliográfica fueron: 
open disclosure, adverse event, iatrogenic, doctorsihospital, 
duty of disclosure, duty of candour, duty to advise, duty of 
care, negligence y medical negligence. Además, se examina-
ron manualmente las bibliografías citadas en todos los artí-
culos cuyo texto completo fue revisado en busca de nuevos 
artículos relevantes. 

1 Discusión de los resultados 
Se presentan los resultados de la revisión bibliográfica, in- 

tentando responder a diferentes bloques de preguntas: 

Bloque 1. Perspectiva de los pacientes y profesionales 

¿Qué quieren los pacientes? 
Los pacientes perciben la seguridad en la atención sanita-

ria como un aspecto relevante. Un porcentaje importante 
considera que ha sufrido las consecuencias de un incidente o 
EA. [7]. Los EA tienen para los pacientes y familiares conse-
cuencias físicas, emocionales (tristeza, ansiedad, ira, frustra-
ción, culpabilidad) e incluso económicas. Los pacientes te-
men expresar sus sensaciones y pedir explicaciones sobre lo 
que ha ocurrido [8]. Asimismo, precisan que sus necesidades 
físicas, emocionales e informativas se vean cubiertas tras un 
EA a través del cuidado, soporte emocional e información 
relativa al evento (qué, cómo y por qué) [9]. Estas conse-
cuencias podrían de algún modo verse mitigadas de llevarse 
a cabo una información adecuada [10]. La percepción de los 
errores y EA tiene un impacto negativo en la satisfacción del 
paciente y empeora si no se produce un proceso de comuni-
cación en el que éste sea informado de lo que ha ocurrido.  

Por el contrario, y especialmente en los eventos menos gra-
ves, la información abierta fortalece la relación asistencial e 
incluso podría disminuir el deseo de demandas [11]. Existen 
importantes diferencias entre lo que opinan los pacientes 
que se debe comunicar y lo que piensan los profesionales. 
Los pacientes tienen un concepto del error mucho más am-
plio, incluyendo consideraciones relacionadas no solo con 
desviaciones del estándar, sino también aspectos relaciona-
dos con la comunicación, la falta de respeto, los incidentes 
sin daño y los EA inevitables [12]. Los pacientes consideran 
la información de forma mucho más amplia y detallada, ex-
presando la necesidad de ser informados a tiempo no solo de 
lo que ha ocurrido, sino de por qué ha ocurrido y de las ac-
ciones de mejora que se han establecido para evitar daños 
futuros. Aunque los pacientes desean recibir disculpas, quie-
ren explicaciones reales y objetivas sobre los hechos [13].  En 
general, los pacientes quieren que se aseguren acciones co-
rrectoras (cambios en el sistema) que eviten futuros EA más 
que buscar un culpable, aunque en este sentido no todos los 
resultados son homogéneos y algunos muestran el deseo de 
identificar al profesional responsable del EA o que se apli-
quen medidas correctivas cuando sea necesario [14]. Los pa-
cientes suelen responder de forma positiva al proceso de in-
formación abierta y honesta, mejorando la relación 
asistencial y la confianza en el sistema sanitario [15]. Los sis-
temas sanitarios deben buscar la manera de cubrir las necesi-
dades y expectativas de los pacientes cuando ocurre un even-
to adverso [16]. 

¿Qué piensan los profesionales? 
A los profesionales sanitarios también les preocupa la segu-

ridad del paciente y aunque en ocasiones tienen dificultad pa-
ra reconocer los EA, consideran que es un problema sobre el 
que es necesario actuar [17]. Un porcentaje importante de 
profesionales admite haberse visto implicado en un EA grave, 
lo que resulta particularmente notorio en algunas especiali-
dades [18]. Los profesionales reconocen de forma unívoca la 
dificultad de llevar a cabo el proceso de información sobre 
EA [19]. Asimismo, expresan más dudas en cuanto a la nece-
sidad de comunicar los incidentes o EA menos graves y limi-
tan el contenido de la información que debería darse. El con-
tenido de la información facilitada por los profesionales es 
heterogéneo, existiendo una amplia variabilidad a la hora de 
llevar a cabo el proceso. Consideran que es más fácil infor-
mar sobre las complicaciones o eventos inevitables que sobre 
los claramente evitables [20]. Los profesionales no contem-
plan todos los elementos que constituyen el proceso de infor-
mación completa (admisión del error, discusión del evento, 
vínculo entre error y efecto inmediato, efecto inmediato, vín- 
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culo entre error y daño, daño producido), lo que influye a la 
hora de considerar si esta información se ha llevado o no a 
cabo [21]. Los profesionales están más dispuestos a solicitar 
disculpas que a admitir responsabilidad o culpa. Las princi-
pales expectativas de los profesionales son: recibir apoyo por 
parte de los colegas y la institución, formación y ayuda a la 
hora de revelar los eventos adversos, comprensión y perdón 
por parte de los pacientes afectados, una actitud no punitiva, 
confidencialidad del proceso y cambios en el sistema que evi-
ten la recurrencia de eventos adversos [22]. Se denomina 
«segundas víctimas» a los profesionales de la asistencia sani-
taria que están implicados en un EA relacionado con un pa-
ciente o en un error médico y que a consecuencia del mismo 
sufren alteraciones emocionales y a veces físicas. Además de 
los sentimientos de culpa, enfado o temor, estas «segundas 
víctimas» pueden poner en duda su competencia profesional 
e incluso su capacidad para seguir desarrollando su trabajo. 
En algunos casos presentan una sintomatología similar a la 
de quienes padecen el síndrome de estrés pos-traumático. Se 
considera una prevalencia de entre el 10-43% [3]. Al produ-
cirse un error se genera un estado de malestar emocional con-
siderable (vergüenza, culpa, temor, pánico, shock, humilla-
ción...), y es frecuente que se produzca también otra gama de 
respuestas psicológicas, como dudar de uno mismo, falta de 
confianza y una percepción alterada de las relaciones con los 
pacientes y los compañeros de trabajo. El impacto se genera-
liza y no es raro que los estados de malestar emocional —an-
siedad, depresión y culpa— se transfieran a la vida personal. 
[23] En el ámbito laboral, las consecuencias de un error con 
resultado de daño pueden incluir pérdida de reputación pro-
fesional, desconfianza y desapego hacia los pacientes. Hay 
una respuesta inmediata que suele perdurar entre 10 días y 
tres meses y otra más a largo plazo definida como «trastorno 
de estrés postraumático». La respuesta psicológica al error va 
a estar modulada por el resultado del mismo, las consiguien-
tes relaciones con el paciente, la conducta del equipo y el ma-
nejo institucional del evento. 

Los EA, y especialmente la implicación de los profesiona-
les en demandas y litigios, tienen consecuencias emocionales 
negativas muy importantes sobre los mismos y repercuten 
tanto a nivel profesional como familiar. Estas consecuencias 
pueden aparecer como respuesta inicial al incidente, ante la 
respuesta de otros profesionales, durante el proceso de in-
vestigación y en los casos en los que llegue a producirse du-
rante un proceso legal por mala praxis [24]. Los profesiona-
les consideran importante recibir apoyo a varios niveles 
(soporte emocional y formación) para poder realizar un 
afrontamiento adecuado [25].  La comunicación con los pa-
cientes y familiares podría repercutir de forma positiva en  

este impacto emocional negativo [26]. Los profesionales 
consideran que la aceptación de la crítica mutua y la existen-
cia de un feedback constructivo sobre los EA podrían dismi-
nuir el impacto negativo que estos tienen sobre la profesión 
médica [27]. Estiman que discutir los EA entre colegas pue-
de incidir en el aprendizaje y constituye un soporte emocio-
nal para los profesionales implicados [28].  El reconocimien-
to de los errores por parte de los profesionales comporta 
cambios constructivos en la práctica clínica. Existen diferen-
cias entre los diferentes profesionales (médicos/enfermería) 
respecto al proceso de comunicación de eventos adversos: 
Enfermería se sentiría menos implicada en la responsabili-
dad de informar sobre EA especialmente graves o que han 
ocurrido en equipo. Es necesario que el proceso se haga en 
equipo e incluya a todos los profesionales [29]. También di-
fiere la percepción entre profesionales y gestores sobre cómo 
debe desarrollarse el proceso [30]. 

Herramientas como la simulación clínica y la formación en 
técnicas de comunicación de malas noticias podrían ayudar a 
los profesionales en el proceso de comunicación, considerán-
dose de interés incorporarlas en la actividad curricular [311. 

¿Que se hace realmente en la práctica clínica? 
Existen discrepancias entre lo que los profesionales consi-

deran que deben hacer y lo que realmente hacen. A pesar de 
que consideran favorable el proceso de información sobre 
EA, reconocen que no suelen hacerlo [32]. Las preferencias 
de los pacientes son más ambiciosas en cuanto al proceso de 
información que las consideraciones de los profesionales al 
respecto. Ello se traduce en una brecha entre lo que los pa-
cientes quieren y lo que los profesionales llevan a cabo en la 
práctica diaria [33]. Se han identificado diferentes barreras y 
factores facilitadores a la hora de informar sobre EA a pa-
cientes y familiares [34][35]. La falta de formación y habili-
dades en procesos de comunicación constituye una de las 
principales barreras identificadas por los profesionales a la 
hora de no comunicar los EA a los pacientes [36]. La forma-
ción en este tipo de competencias y habilidades es poco fre-
cuente [37]. 

¿Que se debería hacer? 
Existen limitaciones a la hora de establecer conclusiones 

sobre cómo debe ser el proceso de comunicación o cuáles se-
rían las consecuencias derivadas del mismo [38]. Hay necesi-
dad de que el proceso se contemple en el marco de la organi-
zación dentro de una política institucional [39]. Existe la 
necesidad de elaborar y disponer de guías que establezcan 
recomendaciones en relación al proceso de información de 
EA. Y también la necesidad de mejorar la cultura de seguri- 
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dad tanto entre los pacientes como entre los profesionales y 
el resto de actores implicados en la seguridad del paciente 
[40]. En todo caso, la documentación y registro del proceso 
de comunicación de EA es muy escasa. Se necesita investigar 
para conocer el nivel de evidencia de la práctica del open dis-
closure [41]. 

Políticas o guías 
Diferentes países han desarrollado en los últimos años po-

líticas institucionales cuyo objetivo es establecer recomenda-
ciones sobre la información de EA a pacientes y familiares 
[42] [43]. La mayor parte pertenecen a organismos oficiales, 
departamentos de sanidad y agencias de calidad de sistemas 
sanitarios de Australia, Nueva Zelanda, Canadá, Estados 
Unidos, Reino Unido, Dinamarca y Francia. Utilizan dife-
rentes vocablos y expresiones en referencia al proceso por el 
que el paciente, o su familia en caso de ser apropiado, es in-
formado sobre un EA por los proveedores sanitarios (open 
disclosure, fuil-disclosure, structured and compassionate 
error-disclosure, proactive full disclosure, duty of candour, 
honest disclosure, disclosure of harm ful errors y say sorry). 
Todas enfatizan la comunicación a los pacientes y sus fami-
liares de forma abierta y honesta sobre un incidente o EA 
ocurrido en el marco de la atención sanitaria. La mayoría de 
guías comparten principios fundamentales tales como: 

1. Veracidad e información a tiempo. Cuando las cosas 
van mal, el paciente y sus familiares deben contar con 
información sobre lo ocurrido, de manera abierta y ho-
nesta en todo momento. 

2. Reconocimiento. Todos los EA deben ser conocidos 
por el paciente y sus familiares. Las organizaciones sa-
nitarias deben reconocer cuándo un EA se ha produci-
do e iniciar el proceso de divulgación abierta. 

3. Expresión de pesar o disculpa. Tan pronto como sea 
posible, el paciente y sus allegados deben recibir una 
expresión de pesar o disculpa sincera y auténtica por 
los daños que resultaron de un EA. 

4. Reconocimiento de las expectativas razonables de los 
pacientes y sus familiares. El paciente y sus familiares 
pueden esperar de forma razonable ser informados de 
los hechos que rodean a un EA y sus consecuencias; de-
ben ser tratados con empatía, respeto y consideración, 
y siempre contar con apoyo de una manera adecuada a 
sus necesidades. 

S. Apoyo a los profesionales. Las organizaciones sanita-
rias deben crear un entorno en el que todos los profe-
sionales puedan y se vean animados a reconocer y noti-
ficar los EA y sean apoyados a través del proceso de 
divulgación abierta. 

6. Integrar la gestión del riesgo y la mejora de los siste-
mas. La investigación de los EA y de los resultados se 
llevará a cabo a través de procesos orientados a la ges-
tión del riesgo. Los resultados de las investigaciones se 
centrarán en mejorar los sistemas de sanitarios y serán 
revisados para determinar su eficacia. 

7. Buen gobierno. La divulgación abierta requiere la ges-
tión del riesgo clínico y los procesos de mejora de la ca-
lidad a través de las estructuras de gobierno, donde los 
EA se investigan y se analizan para averiguar qué se 
puede hacer para prevenir su recurrencia. Se trata de 
un sistema de rendición de cuentas a través de la orga-
nización oficial ejecutiva u órgano de gobierno para 
asegurar que estos cambios se implementan y que se re-
visa su eficacia. 

8. Confidencialidad. Las políticas y procedimientos deben 
ser desarrollados por las organizaciones sanitarias con 
consideración plena de la confidencialidad y privaci-
dad de los pacientes, cuidadores y profesionales en 
cumplimiento de la legislación pertinente. 

9. Atención médica continuada. Cuando un paciente su-
fre un daño durante la atención sanitaria y requiere 
atenciones posteriores o rehabilitación, estos cuidados 
deben ser planificados en la discusión con el paciente y 
allegados con el fin de garantizar que sean plenamente 
informados y estén de acuerdo con cualquier propuesta 
de atención continuada. 

10. Responsabilidad multidisciplinaria. 

Casi todas las guías revisadas tienen un formato similar y 
hacen referencia a aspectos específicos sobre el proceso de in-
formación. Establecen recomendaciones sobre cómo infor-
mar, cuándo, dónde hacerlo, quién, cómo y el contenido de 
dicha información. La mayoría de guías o políticas estable-
cen la gravedad del incidente o EA como elemento clave en 
la gestión y el desarrollo del proceso de información. Se con-
sidera la información como un proceso dinámico dentro de 
la gestión del riesgo Algunas guías hacen referencia específi-
ca al procedimiento de análisis e información sobre eventos a 
gran escala. Muchas políticas han creado herramientas para 
el aprendizaje e implantación del proceso de información so-
bre EA. Algunas se han desarrollado dentro de un marco le-
gislativo específico. Se concluye que las guías deben conside-
rarse un marco para el desarrollo de políticas institucionales 
locales específicas. El cumplimiento de estas guías y su im-
pacto en la práctica clínica no ha sido evaluado de forma sis-
temática, aunque algunas experiencias traducen la dificultad 
de satisfacer las necesidades de los pacientes a la vez que dan 
soporte a los profesionales y a las propias instituciones [41]. 
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Bloque 2. Sobre el proceso de información 
Respondería a las preguntas: ¿Cuáles?, ¿qué tipos de inci-

dentes yio EA se deberían comunicar?, clasificación de los ti-
pos de incidentes y EA a comunicar,  ¿cuándo?, ¿en que mo-
mento del proceso asistencial?, ¿quién?, ¿quién o quiénes 
debería(n) facilitar la información?, ¿qué?, ¿cuál es el conte-
nido que debería contemplar la información?, ¿cómo?, ¿qué 
características básicas debería incluir la información?, ¿dón-
de? y ¿dónde debería realizarse? 

Se entendería por «comunicación de EA y errores al pa-
ciente»: el reconocimiento de que se ha producido un error y 
hacerlo de forma abierta y sincera; la inclusión de una ex-
presión de empatía como «lo siento»; el mantener al pacien-
te informado de las consecuencias; la investigación de las 
causas que lo han provocado; la puesta en marcha de mejo-
ras necesarias para evitar la recurrencia del problema de se-
guridad; el proceso de información sobre incidentes y EA de-
be abordar diferentes aspectos [44-46]. 

En relación a qué incidentes/eventos adversos deberían co-
municarse, aunque existen discrepancias, se aceptaría que se 
debería informar de, al menos, todos aquellos errores que 
causen daño al paciente (categorías E-I). ¿Cuándo? El pa-
ciente quiere que sea el profesional sanitario quien tome la 
iniciativa para explicar la situación y que no sean ellos los 
que tengan que iniciar un interrogatorio para conocer lo su-
cedido. Debe haber una actitud proactiva en la comunica-
ción, en la reparación y en decir «lo siento». Se debe infor-
mar al paciente lo antes posible desde el momento en que se 
detecta el error,  teniendo en cuenta una serie de requisitos 
previos. Se considera que una información a tiempo es fun-
damental para establecer un clima de confianza, siendo 
aconsejable hacerlo en las primeras 24 horas. Posteriormen-
te, si procede, dicha información deberá complementarse a 
medida que se conozcan las circunstancias específicas en las 
que ocurrió el evento adverso. 

¿Qué se tiene que comunicar? Tenemos que comunicar lo 
que ha sucedido con una clara explicación de los hechos; de 
ahí la importancia de hacer una recopilación previa de la in-
formación y un primer análisis previo de lo que ha pasado y 
el porqué ha pasado. 

¿Quién? A la hora de decidir quién debe comunicar el 
error al paciente intervienen diferentes factores, como puede 
ser la gravedad del daño o la política de la institución. Pue-
den intervenir los profesionales implicados, los líderes de la 
organización, personal de apoyo o formar un «equipo de co-
municación» [47]. En la mayoría de guías se aconseja selec-
cionar a los profesionales para la comunicación en función 
de la gravedad del evento: en caso de un daño leve, será el 
propio profesional implicado el que informe al paciente,  

siendo aconsejable en los casos graves establecer un equipo 
de comunicación. Debe considerarse que el personal que co-
munica (o esté presente en la comunicación) conozca al pa-
ciente, esté familiarizado y se haya informado de las circuns-
tancias que han conducido al evento, que tenga habilidades 
interpersonales, que se exprese con claridad, que tenga capa-
cidad y tiempo para mantener el contacto con el paciente, 
para mantenerlo informado y poder responder a sus dudas, 
y que tenga en cuenta las preferencias del paciente [48]. 

Bloque 3. Aspectos legislativos 
Una de las principales barreras que limitan la implanta-

ción de las políticas de información a pacientes y familiares 
sobre los incidentes o EA es el temor de los profesionales a 
verse involucrados en una demanda o litigio o a sentirse des-
protegidos a la hora de hacerlo [61. Algunos países han legis-
lado el deber de informar a los pacientes sobre los EA que 
ocurren durante la atención sanitaria [49]. Varios países han 
regulado la protección de parte del contenido de la informa-
ción facilitada a los pacientes a través de leyes específicas 
(apology laws) que protegen las expresiones de disculpa, 
aunque lo hacen de forma muy variable. Estas iniciativas, 
aunque pretenden fomentar el proceso de información abier-
to y honesto, no están exentas de puntos débiles y tienen to-
davía que demostrar su eficacia en la mejora del proceso. 
Los profesionales no consideran que estas leyes sean sufi-
cientemente efectivas [50]. Las leyes de privilegio calificado 
se han desarrollado en algunas legislaciones con el objetivo 
de conferir protección a los integrantes de las comisiones de 
calidad que tienen conocimiento de información relacionada 
con el análisis de EA. En la actualidad estas leyes no se han 
extendido al proceso de comunicación de EA [51]. En rela-
ción al impacto de las políticas de comunicación de EA so-
bre el número de demandas y litigios, los resultados no son 
concluyentes. Aunque algunos estudios han demostrado que 
estas políticas reducen el número de demandas, parece razo-
nable considerar que al aumentar el conocimiento sobre un 
número importante de EA por parte de los pacientes, el nú-
mero de demandas podría verse incrementado [521. Varias 
experiencias han demostrado que la comunicación abierta y 
honesta de los EA tiene como consecuencia una reducción 
en los costes económicos relacionados con las demandas sa-
nitarias [53]. La resolución de conflictos sanitarios por vía 
extrajudicial se ha ido desarrollando de forma paulatina en 
los últimos años y existen experiencias que han demostrado 
que pueden jugar un papel en el ámbito sanitario. En España 
no existe legislación específica en relación a la obligación de 
informar sobre eventos adversos, excepto la que hace refe-
rencia de forma genérica a la información en la Ley 41/2002 
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[54]. En el marco jurídico español existen normativas que 
podrían establecer deberes específicos a los profesionales im-
plicados en la fase previa a la comunicación de un EA y que 
deben tenerse en consideración [551. Las experiencias sobre 
la resolución de conflictos por vía extrajudicial aún están en 
fases muy iniciales, disponiéndose de poca experiencia apli-
cada en el ámbito sanitario. 

Las guías éticas y profesionales dejan claro que los profe-
sionales tienen la responsabilidad de desvelar los errores co-
metidos, sobre todo si se derivan consecuencias de ellos. En 
algunos ámbitos, como en EE UU, diversas organizaciones 
han establecido la obligación de informar sobre los errores a 
los pacientes o familiares, y algunos países disponen de legis-
lación al respecto. A pesar de ello, la ocultación sistemática 
de los errores detectados ha sido hasta hace poco tiempo la 
práctica habitual en todos los sistemas sanitarios del mundo. 
Los médicos deben informar a los pacientes sobre cualquier 
error diagnóstico o de procedimiento en el curso de la aten-
ción sanitaria si tal información afecta de forma significativa 
a los cuidados del enfermo, tal y como se establece, entre 
otros, en los estatutos para la regulación de la práctica médi-
ca [561.  Las bases éticas y jurídicas serían el respeto a la au-
tonomía del enfermo, el derecho a la información, el dere-
cho a participar en la toma de decisiones, la responsabilidad 
profesional y una obligación hacia la organización sanitaria. 
En general, los pacientes quieren conocer si se ha producido 
un error en la atención sanitaria, cuál ha sido, cuáles son sus 
consecuencias, por qué se ha producido y qué medidas se 
han tomado para intentar mitigarlo y evitar que vuelva a 
ocurrir [61]. Pero dicha práctica es todavía poco frecuente 
entre los profesionales, que reconocen hacerlo solo en un ba-
jo porcentaje de casos 1611. 

Informar sobre los errores beneficia a los pacientes al per-
mitir buscar soluciones de forma precoz y apropiada, pu-
diendo prevenir daños futuros, disminuye el estrés al cono-
cer las causas, permite al paciente participar de forma activa 
en la toma de decisiones, permite compensar las pérdidas y 
mejora la relación asistencial. Para el profesional, puede dis-
minuir el estrés al ser «perdonado», estrecharía la relación 
asistencial, podría disminuir las reclamaciones y litigios o 
mejorar la posición del demandado en caso de que estos se 
produjeran, permitiría aprender de los errores y aceptar la 
responsabilidad, pudiendo cambiar la práctica clínica [59]. 
La tendencia actual sobre estos aspectos, orientada hacia la 
cultura de la responsabilidad frente a la de la culpa, hace ne-
cesario un cambio cultural que permita a los profesionales e 
instituciones responder de forma abierta y honesta e intentar 
reparar el daño causado de forma involuntaria durante la 
atención sanitaria. 

Las principales barreras para informar son el desconoci-
miento, la falta de habilidad para hacerlo, el miedo a perder 
la confianza, la reputación, los privilegios, el estatus profe-
sional e incluso la licencia para ejercer, el sentimiento de des-
protección o el temor a acciones legales. Las principales con-
secuencias negativas de dicha información para los pacientes 
serían la posibilidad de generar alarma, ansiedad o incomo-
didad, la pérdida de confianza en la relación asistencial, pu-
diendo, en último término, llevar al paciente a no aceptar 
tratamientos beneficiosos o disminuyendo la adherencia a 
los tratamientos y a no respetar el privilegio terapéutico en 
caso de que el paciente no quiera conocer los hechos. 

Las recomendaciones actuales abogan por la importancia 
de comunicar los errores de forma honesta, establecer políti-
cas y procedimientos institucionales que lo faciliten, elabo-
rar guías y protocolos de actuación, diseñar programas diri-
gidos a facilitar la comunicación de los errores y promover 
regulaciones legales específicas ya existentes en algunos paí-
ses. Hasta hace unos años, la información sobre los EA a los 
pacientes era considerada por las sociedades profesionales 
como un deber ético. Recientemente se han aunado esfuer-
zos desde diferentes organizaciones, instituciones y legisla-
ción con el fin de promover la comunicación abierta y ho-
nesta de los EA. En 2001, la JCAHO estableció como 
estándar de acreditación la necesidad de informar a los pa-
cientes de todos los resultados de su cuidado, incluso de 
aquellos no previstos 1601. La respuesta de las organizacio-
nes sanitarias ha sido variable, pero el número de institucio-
nes que han establecido políticas específicas para informar 
sobre los errores se ha incrementado de forma importante 
[62]. Se han publicado guías específicas en diferentes países, 
como Canadá, Australia, EE UU y Reino Unido, entre otros. 
Estas guías establecen recomendaciones sobre cómo infor-
mar, cuándo, dónde hacerlo, quién, cómo y el contenido de 
dicha información, aunque no especifican claramente cómo 
actuar en caso de que el EA sea consecuencia de un error y 
ponen el énfasis en ser cuidadosos en admitir la responsabili-
dad. El cumplimiento de estas guías y su impacto en la prác-
tica clínica no han sido evaluados. 

Países como EE UU y Canadá han empezado a regular 
aspectos relacionados con la revelación de EA. En EE UU, 
diferentes Estados han establecido regulaciones específicas 
obligando a las instituciones a comunicar los EA. Pensilva-
nia, pionera en estas normativas, requiere a los hospitales 
notificar los EA en los primeros siete días por escrito des-
pués de un caso grave [611. Para contrarrestar la preocupa-
ción de los profesionales por posibles litigios, varios Esta-
dos han aprobado leyes de protección jurídica que 
excluyen la disculpa como prueba de la culpa en caso de Ii- 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n°4:239-248 245 



tigio. Pero todavía quedan vacíos legales sobre el resto de 
información relacionada con la causalidad o la culpa. Aun-
que hay establecidas sanciones por incumplimiento de es-
tas leyes, son de difícil control, tanto en relación a la infor-
mación facilitada como a la calidad de la misma. El 
impacto sobre la práctica clínica de estas normativas es li-
mitado. Probablemente las iniciativas más útiles son las 
que surgen a nivel local, tienen un liderazgo o apoyo insti-
tucional, con profesionales inmersos en la cultura de la se-
guridad y con las habilidades y formación específica sufi-
cientes para poner en práctica esta política. Los programas 
de comunicación abierta de EA han demostrado ser efecti-
vos a nivel local en algunas instituciones, aunque es cues-
tionable si los resultados son generalizables y si otros fac-
tores pueden influir en los mismos [62]. Por otro lado, y 
especialmente en el ámbito de EE UU, las políticas de 
transparencia pública, el pago por resultados o incluso la 
no retribución de procesos en el caso de algunos eventos 
adversos evitable deben tenerse en consideración, constitu-
yendo un cambio cultural significativo. 

Una de las cuestiones no resueltas es si la comunicación 
abierta sobre los EA puede influir en el número de reclama-
ciones y litigios. Hay estudios que demuestran que esta polí-
tica puede disminuirlos, especialmente si va acompañada de 
compensaciones económicas en los casos que correspondan. 
Pero, por otro lado, se incrementan los potenciales deman-
dantes que nunca habrían reclamado al no conocer la exis-
tencia de un EA. El impacto neto sobre el volumen y costes 
de los litigios derivados de los EA depende del equilibrio en-
tre los dos efectos [63]. 

El desarrollo de sistemas extrajudiciales de resolución de 
conflictos (mediación) derivados de EA sancionables o in-
demnizables podría de algún modo minimizar estos proble-
mas. Así, la iniciativa 311, llevada a cabo por una de las más 
importantes aseguradoras de Colorado (EE UU), en la que se 
fomenta la divulgación de los errores previendo indemniza-
ciones, sugiere que los conflictos pueden resolverse de forma 
más favorable de esta manera que si se hacen a través de un 
litigio tradicional. La generalización de estas prácticas es 
también dudosa, ya que estos resultados favorables pueden 
ser consecuencia de la existencia de una cultura de la seguri-
dad que puede no existir en otros ámbitos [64]. 

La discusión de los errores con los pacientes y familiares 
de una forma honesta y abierta no solo es una obligación 
ética de los profesionales, sino que puede ayudar a mitigar 
las consecuencias de los mismos y a mejorar la relación asis-
tencial. Convertirlo en una norma más que en la excepción, 
puede ayudar a restablecer la confianza de los usuarios en la 
honestidad e integridad de los sistemas sanitarios. 

En nuestro ámbito no existen recomendaciones específicas 
en relación a la información sobre eventos adversos a pa-
cientes y familiares. Además, existe un vacío legal en rela-
ción tanto a los deberes de los profesionales e instituciones 
de estos aspectos como a los mecanismos incentivadores a 
través de la protección en determinados supuestos. Se re-
quieren propuestas consensuadas que den respuesta de for-
ma científica y multidisciplinar a esta cuestión, con impor-
tantes connotaciones tanto éticas como legales. 1 
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La influencia de factores individuales, relacionados con el trabajo, 
socioeconómicos y de organización del sistema sanitario sobre la duración de la 
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Resumen 
Objetivo: Determinar la asociación entre diferentes factores con la duración de la baja laboral. 
Material y método: Estudio prospectivo de cohorte de 1.408 sujetos entre 18 y  69 años. Los datos sobre fac-
tores individuales y relacionados con el trabajo fueron recogidos a través de cuestionarios. 
Resultados: Los procesos pendientes del diagnóstico de certeza tras superar el tiempo estándar eran del 56%. 
Encontramos influencia entre factores individuales ligados al estilo de vida, estado de ánimo y percepción de 
salud del sujeto con la duración de la baja. Respecto a los factores ocupacionales, hay que considerar el pues-
to de trabajo, la empresa, el contrato y el riesgo laboral al que está expuesto el trabajador. En relación a los in-
gresos por habitante del municipio y la duración de la baja laboral, la relación fue significativa. 
Conclusión: La inversión en programas de salud y ocupacionales basadas en factores que prolongan la incapa-
cidad temporal supondría una mejora en la salud integral de los trabajadores y una disminución del gasto que 
conlleva la incapacidad. 
Palabras clave: 
Duración de baja laboral, enfermedades osteomioarticulares, trastornos mentales, intervención ocupacional, 
intervención en salud. 

Abstract 
Objcctive: 10 determine the associatiun herween different factors and thc duration of sick-leave. 
Material and method: A prospective cohort study of 1,408 suhjecrs, aged 18 tu 69. Data un individual and 
work-rc!ated factors were collected by rneans of quesrionnaires. 
Rcsults: The proccsses vithout definitive diagnosis to surpas the standard time were 5695',,. Wc have found al] 
influence hetween different individual factors linked with !ifestvle and suhjcctive health of the subject and the 
duration of sick-leave. The work-relatcd factors were the job, the company, the contract, and occupational 
risk. The relationship between per capita income of the municipality and dic duration of the Iow ratio is signi-
ficant (p<0,001). 
Conclusion: The investnient in health and occupational programns hased un factors that prolnng sickncss ah-
sence wou!d mean an improvement ¡u the overail health of workers and a decrease ¡u disahilirv. 
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Durarion oí sick-leave, museuloskelctal diseases, mental disordcrs, occupational intcrventinTl, health intervention. 
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U Introducción 
La incapacidad temporal es una situación en la que el 

asegurado se encuentra imposibilitado para trabajar por 
enfermedad y supone una serie de problemas añadidos al 
más importante, la disminución del nivel de salud. Tiene 
además una serie de repercusiones de tipo económico que 
no sólo afectan al individuo; también a su familia, por la 
merma de ingresos; a la empresa, por la disminución en su 
productividad; y al propio Estado. Y ello no solo por el 
gasto sanitario, sino también por el de una prestación eco-
nómica, el subsidio de Incapacidad Temporal (IT), que sus-
tituye a los ingresos que deja de percibir el trabajador por 
su enfermedad. La prestación económica de la IT es de al-
rededor de un 6% de todo el presupuesto de la Seguridad 
Social [11, y  el 88% de dicho apartado corresponde a con-
tingencias comunes, es decir, enfermedad común y acciden-
te no laboral. 

El carácter multifactorial de la enfermedad ha sido muy 
estudiado, siendo los factores que influyen en las bajas la-
borales y su duración de diferente tipo: socioeconómicos, 
demográficos, personales, físicos, psicosociales u organiza-
cionales ligados al trabajo, o ligados a la percepción que el 
propio asegurado tiene sobre su salud. Intervienen además 
los valores y las culturas de cada comunidad, el mercado la-
boral y las actitudes de la sociedad en general. Todo ello 
puede actuar tanto en la gravedad y el pronóstico de la en-
fermedad, como en que se califique de forma precoz como 
incapacidad permanente [21. 

Los estudios internacionales sobre IT han recibido una 
atención especial en los últimos años y abundan en países 
donde los porcentajes de población activa que perciben pres-
taciones de invalidez son mayores, como Suecia, Finlandia, 
Dinamarca, Holanda y Reino Unido [3], que tenían en 2003 
porcentajes de incapacidad de entre el 7 y el 10%. A partir de 
estos trabajos se han desarrollado modelos de cribaje para 
predecir las bajas laborales de larga duración [4-6]. La ten-
dencia actual en los países de la OCDE [61 es determinar có-
mo influyen los factores de riesgo en la producción de las ba-
jas laborales, para disminuir el número de bajas o, al menos, 
acortar su duración. El fin de dichas intervenciones es tomar 
medidas, en momentos de crisis económica y laboral, a través 
de las cuales la población que por motivos de salud pueda 
verse más desfavorecida pueda recibir ayudas para reintegrar-
se lo antes posible al trabajo. En esta línea actúa la Asocia-
ción Internacional de la Seguridad Social [7]. Los poderes pú-
blicos tratan de contrarrestar las crecientes tasas de 
absentismo y mantener la participación dinámica en el merca-
do de trabajo. El efecto colateral de estas medidas reintegra-
doras es la disminución del costo de las prestaciones de inca- 

pacidad, tanto temporal como permanente. La baja laboral es 
un indicador también para las empresas. Las bajas de corta 
duración tienen poca relación con factores sociales y ocupa-
cionales, mientras que las de larga duración sugieren conexio-
nes con la salud ocupacional y con factores sociales [81[91. 

Las patologías que son objeto de la mayoría de los estu-
dios epidemiológicos relacionados con bajas laborales son 
los trastornos mentales y los osteomioarticulares [101. Am-
bos problemas están asociados con bajas laborales prolon-
gadas e incapacidad permanente. La OMS advierte de que 
en 2020 [11] la enfermedad mental será la tercera causa de 
morbilidad tras las enfermedades coronarias y los acciden-
tes de tráfico, y que para esa fecha la depresión se converti-
rá en la primera causa de incapacidad laboral. 

Nuestro estudio aportará confirmación sobre los determi-
nantes que influyen en la duración de las bajas laborales, 
con novedades que abrirán nuevas vías de conocimiento y 
reflexión, y sobre todo centrarán todo lo expuesto en la rea-
lidad de nuestro entorno. Consideramos que en la duración 
de la IT influyen, además de la patología, factores ligados 
al propio individuo, factores socioeconómicos, factores la-
borales y factores de organización del sistema sanitario. El 
objetivo general de nuestro trabajo es valorar la asociación 
entre diferentes variables de tipo individual, laboral, ocupa-
cional, de calidad de empleo, socioeconómicas y de organi-
zación del sistema sanitario con la duración de la baja labo-
ral. Como objetivos específicos nos hemos planteado 
conocer la relación entre patología y duración de la IT, y 
analizar la influencia de los diferentes factores incluidos en 
el estudio con el tipo de patología que origina la IT, consi-
derando principalmente enfermedades osteomioarticulares 
y el trastorno mental. Y, por último, continuando con el 
análisis de la duración de la baja, estudiamos la relación de 
la duración de IT con factores individuales, factores de cali-
dad de empleo, factores ligados a asistencia y organización 
sanitaria, y factores económicos. 

1 Material y métodos 
Realizamos un estudio observacional prospectivo durante 

seis meses. La población objeto de estudio fueron los benefi-
ciarios del subsidio de incapacidad IT por contingencias co-
munes. Para ello efectuamos un muestreo consecutivo de los 
asegurados que alcanzaban los siete días de IT durante los 
meses de mayo y junio de 2010 en la provincia de Sevilla. 
Las características de los procesos de IT que siguen las Mu-
tuas de Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional 
(MATEPSS) y el Instituto Nacional de la Seguridad Social 
(INSS) difieren entre sí y dependen de las peculiaridades de 
la población que protegen, régimen de la Seguridad Social al 
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que están adscritos, ocupación, tipo de contrato y situación 
laboral en la que se encuentran. En este trabajo se incluye-
ron bajas por contingencia común protegidas por el INSS y 
por las MATEPSS. La cohorte estuvo constituida por 1.408 
personas (618 hombres y  790 mujeres), con una proporción 
entre hombres y mujeres de 0,78. La edad media fue de 42 
años (SI) 11, rango 18-65). 

El estudio fue sometido a los criterios éticos establecidos 
por el INSS y se recogió el consentimiento informado de to-
dos los trabajadores participantes, previa información de 
sus objetivos y características. Es destacable el hecho de 
que ningún asegurado se haya negado a participar. 

Como variable dependiente se tomó la duración de la in-
capacidad, que se clasificó como IT de corta duración (me-
nor o igual que el tiempo estándar), IT mayor que el tiempo 
estándar pero menor de seis meses e IT de larga duración 
(procesos que permanecieron abiertos a los seis meses). Co-
mo variables independientes utilizamos variables individua-
les, laborales, de riesgo ocupacional (fundamentalmente fí-
sico y psicosocial), ligadas a la evolución de la enfermedad, 
socioeconómicas y de organización del sistema sanitario. 

La recogida de datos se efectuó por médicos inspectores 
del INSS y médicos de MATEPSS. Para la elaboración de 
los cuestionarios se seleccionaron ítems predictivos valida-
dos por la literatura, extraídos del estudio de cohorte de 
Maastricht, del Job Satisfaction Survey, Short Form-36, y 
de Karasek [2][3][13]. Además, se incluyeron ítems que po-
dían incidir en la duración de los procesos. Se aplicaron tres 
cuestionarios: el primero tras superar los siete días de IT, el 
segundo tras superar el Tiempo Estándar (TE) y el último a 
los seis meses de iniciado el proceso de IT. Como tiempos 
estándar para la segunda cita se utilizaron los publicados 
por el INSS [12]. 

En el primer cuestionario se recogieron datos basales: ca-
racterísticas individuales: edad, sexo, código postal, centro 
de salud, estado civil, cuidado de niños menores de 12 años, 
cuidado de mayores o personas dependientes, nivel de estu-
dios, problemas económicos, proceso actual, comorbilidad 
[13-15]; factores laborales: situación laboral, ocupación, 
antigüedad en el puesto de trabajo, tipo de empresa, tipo de 
contrato, número de horas de trabajo a la semana, satisfac-
ción en el trabajo, sueldo adecuado; factores de riesgo labo-
ral físico [14]: manejo de cargas, posturas forzadas, y psico-
sociales: decisión sobre ritmo de trabajo, monotonía, 
atención; y factores asociados a estilo de vida: fumar, consu-
mo de alcohol, si duerme bien e índice de masa corporal. 

El segundo y tercer cuestionario fueron los mismos y es-
taban ligados al proceso: recogida de partes de baja, cam-
bio de diagnóstico, enfermedad intercurrente; o estar pen- 
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diente de pruebas diagnósticas, rehabilitación, cirugía o va-
loración especializada. 

Las codificaciones de patología y ocupaciones fueron re-
alizadas por los médicos tras reuniones previas de consen-
so para unificar criterios. La enfermedad se codificó, según 
la CIE 9 MC, con cinco dígitos y el puesto de trabajo si-
guiendo el Código Nacional de Ocupaciones de 1994 (en 
vigor en el momento de comenzar el estudio). En cuanto a 
los datos de planificación sanitaria se utilizaron dos varia-
bles. Por un lado, las tasas de frecuentación de los centros 
de salud facilitados por el Servicio Andaluz de Salud clasi-
ficados siguiendo un análisis cluster en seis categorías. Y, 
por otro lado, las Tasas de Incapacidad Temporal que se 
obtuvieron por miembros del equipo de investigación, en 
un estudio descriptivo transversal previo realizado sobre el 
total de la población de Sevilla, más de 20.000 percepto-
res. Los datos se solicitaron a la Dirección General del 
INSS. Se determinaron las tasas de IT por código postal, en 
relación al número de afiliados a la Seguridad Social. Se 
clasificaron las tasas para estudio en una variable dicotó-
mica: zona de baja tasa de IT de tasas de hasta 38 por cada 
mil afiliados, y zonas con altas tasas a partir de esta cifra. 
Para estudiar la relación con datos socioeconómicos se es-
cogieron los ingresos por habitante del municipio del año 
2010 [16][17], divididos en tres niveles: ingresos bajos 
(<900 € por habitante), medios (900-1400 € por habitan-
te) y altos (>1400 €). 

Análisis de datos 
Realizamos un estudio descriptivo de las características de 

la muestra inicial y de los procesos que continuaron abiertos 
a los seis meses. A continuación efectuamos un análisis entre 
la variable dependiente y las diferentes variables indepen-
dientes. El estudio de la asociación se realizó mediante la X2, 
considerando p significativa (p5O,O5). El tratamiento de los 
datos se ha realizado mediante el programa SPSS. 

Primero estudiamos la relación entre la duración de IT y 
el tipo de patología. Posteriormente analizamos las peculia-
ridades que pudieran presentar los diferentes diagnósticos 
con respecto a los factores incluidos en el estudio. Seguida-
mente se procedió a establecer la relación entre la duración 
de IT y diferentes variables. 

1 Resultados 

Supervivencia de casos a los seis meses 
El 50% de los procesos iniciales (Figura 1) había conclui-

do entre la semana 9 y  la semana 10. A los seis meses del 
comienzo de la IT habían concluido el 8 1,2% de los proce- 
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Fig. 1. Curva de supervivencia de los procesos estudiados. 

72,77% (ratio hombre/mujer 0,67), con edad media de 41 
años (DE: 11). Por último, los procesos que permanecían 
abiertos a los seis meses de su inicio fueron el 18,8% (ratio 
0,98), con una edad media de 43 años (DE: 12). 

Estudio descriptivo de la muestra inicial 
En el análisis preliminar la distribución de la muestra de 

baja que forma la cohorte guardaba diferencias respecto al 
sexo, por lo que en el estudio descriptivo diferenciamos las 
características de la muestra en función de esta variable 
(Tabla 1). El 88,2% de las mujeres y el 92,3% de los hom- 

Tabla 1. Características de la cohorte inicial 

Hombre (%) Mujer (% 

Hombres 

1111111 
25.05 $0.00 3539 4044 43.49 5034 5559 6093 

Nivel de estudios 
Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Módulo superior 
Universitario ler ciclo 
Universitario 2° ciclo 

Convivencia 
En pareja 
Soltero 
Separado/divorciado 
Viudo 

N° hijos< 12' 
Ninguno 
1 
2 
>2 

Tipo de contrato 
Fijo 
Eventual 
Fijo-discontínuo 

Situación laboral 
Activo 
Paro con subsidio 
Paro sin subsidio 

Empresa 
Pública estatal o autonómica 
Administración Local 
Privada 
Autónomos 
Otros 

14,9 15,6 
46,6 34,7 
19,3 19,8 
5,3 7 
7,1 10,8 
6,5 12,2 

72,8 77,8 
21,1 12,7 
5,5 7,5 
0,5 1,9 

67,1 64,5 
18,7 24,6 
12,2 9,3 
1,9 1,6 

63,8 49,4 
31,7 45,3 
3,1 4,8 

88,2 92,3 
8,7 5,5 
1,9 1,3 

11,7 20,2 
9,9 13,3 

65,5 58,9 
12,2 6,4 
0,8 1,2 
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Fig. 2. Incidencia de procesos de incapacidad temporal por inter-
valos de edad en hombres y mujeres. 

sos. La duración de la IT fue menor o igual que el tiempo 
estándar en un 8,8% de los casos (hombre/mujer 1,58), 
siendo la edad media 42 años (SD 10). Los procesos con 
duración mayor que el TE y menor de seis meses fueron el 

252 



bres estaban en situación de activo en el momento de la 
baja laboral. Había mayor porcentaje de mujeres que de 
hombres que trabajaban en empresas públicas. El 63,8% 
de los contratos en hombres eran fijos. La mayoría de las 
personas de baja no tenían hijos menores de 12 años, con-
vivían en pareja y tenían estudios primarios o inferiores. El 
porcentaje de mujeres con estudios superiores era mayor 
que el de hombres. 

La distribución de los procesos de IT por edad y sexo se 
refleja en la Figura 2. La máxima incidencia en hombres 
ocurría entre los SO y  los 54 años y seguía un patrón ascen-
dente desde los 30 años. En mujeres el intervalo de edad en 
el que se producía un mayor porcentaje de procesos estaba 
entre los 30 y  los 34 años. 

En cuanto al grupo ocupacional, en los hombres el más 
frecuente era el grupo de trabajadores de la construcción, 
industriales y artesanos, principalmente albañiles; después 
el grupo de no cualificados, fundamentalmente peones 
agrícolas, y a continuación el grupo de operarios de insta-
laciones y maquinaria, en su mayoría conductores. Por su 
parte, en las mujeres destacaba el grupo de no cualifica-
das; la profesión más frecuente era la de peón agrícola, se-
guida de limpiadora y trabajadora de restauración y ven-
dedora y, en tercer lugar, empleada de tipo administrativo, 
seguida muy de cerca por el grupo de profesionales uni-
versitarias. 

Respecto al tipo de patología que motivó la baja en los 
hombres, destacan las enfermedades osteo-mioarticulares 
(31,5%), seguidas de las lesiones (22,8%) y los trastornos 
mentales (9,9%). Entre las enfermedades del sistema múscu-
lo-esquelético estaban en primer lugar los trastornos lumba-
res, seguidos de la patología cervical, la patología tendinosa 
de hombro, los dolores articulares y la patología meniscal 
y ligamentosa de rodilla. En el capítulo de lesiones destaca-
ron las fracturas. Entre las enfermedades mentales, la pato-
logía más frecuente fue el trastorno de ansiedad, seguida de 
la depresión, la reacción aguda al estrés, la distimia y el 
trastorno adaptativo, que supusieron más del 73% de los 
trastornos mentales en los hombres. En mujeres los proce-
sos más frecuentes también fueron en primer lugar las en-
fermedades osteomioarticulares (30,7%), seguidas de las 
patologías del embarazo (19%) y los trastornos mentales 
(12,2%). Entre las enfermedades osteomioarticulares la fre-
cuencia de patologías fue similar a las que motivan las ba-
jas en hombres. Respecto a los trastornos mentales en las 
mujeres, la enfermedad más frecuente fue la depresión 
(20,8%), seguida de los trastornos adaptativos, la distimia, 
la ansiedad y la reacción aguda al estrés (8,4%); en total, 
más del 80% de esta patología. 

Incidencias tras superación del TE 
El 93,4% de los procesos de IT tras la superación del TE 

de la patología que motivó la baja seguían con el mismo 
diagnóstico, en el 4,2% hubo un cambio de diagnóstico y 
en un 2,3% se produjo una enfermedad intercurrente. En el 
93,6% de los casos el seguimiento fue realizado por el mé-
dico titular de atención primaria del paciente, y solo un 
6,4% de los casos los seguía un Sustituto. El 92,6% recogía 
semanalmente el parte de confirmación de la baja laboral. 
De los casos que habían superado el TE, el 25,6% habían 
finalizado el contrato de trabajo. El 44,75% estaba pen-
diente de valoración por asistencia especializada, el 11,4% 
estaba pendiente de la realización de alguna prueba com-
plementaria, casi el 8% estaba pendiente de rehabilitación 
y algo más del 4% estaba en lista de espera quirúrgica. Es 
decir, más del 56% estaban pendientes del diagnóstico de 
certeza del proceso, y había un 12% en lista de espera para 
tratamiento. En el momento de la finalización del estudio, a 
los seis meses del comienzo de la IT, habían concluido el 
81,57% de los procesos. 

Estudio descriptivo de los procesos de IT activos a los seis 
meses 

Los datos descriptivos de los casos que permanecían 
abiertos pueden observarse en la tabla 2. El 52,9% de mu-
jeres y el 71,8% de hombres que permanecían de baja esta-
ban en activo en su empresa. Respecto al tipo de contrato, 
los hombres con contratos fijos eran el 52,3%, mientras 
que las mujeres tenían un contrato fijo en un 57,8%. La 
mayoría de la muestra, tanto hombres como mujeres, no te-
nía hijos menores de 12 años, convivía en pareja y tenía es-
tudios primarios o inferiores. El 90,2% de los asegurados 
seguían de baja por el mismo diagnóstico que motivó la in-
capacidad temporal (90,2%), un 7,3% tuvo un cambio de 
diagnóstico y un 2,4% permanecían de baja por enferme-
dad intercurrente. 

En hombres los procesos de IT de más de seis meses te-
nían una distribución por edad diferente a la de la muestra 
inicial. Se observó mayor cantidad de procesos entre los 55 
y los 59 años. En mujeres la distribución era más parecida a 
la de la muestra inicial, aunque con un aumento de la fre-
cuencia relativa de casos a los 30-34 años respecto a otros 
intervalos de edad. En cuanto a la ocupación, también des-
tacaban los trabajadores de la construcción, industria y ar-
tesanos (35,1%), fundamentalmente albañiles. Le seguían 
dos grupos ocupacionales en proporción similar (18,1%): 
los operarios de instalaciones y maquinaria, cuya profesión 
más frecuente era la de conductor, y los trabajadores no 
cualificados, fundamentalmente peones agrícolas. 
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Tabla 2. Características de los asegurados que permanecían 
de baja a los seis meses del comienzo de la Incapacidad 
Temporal 

Hombre (%) Mujer (%) 

Nivel de estudios 
Sin estudios 
Primaria 
Secundaria 
Módulo superior 
Universitario ler ciclo 
Universitario 2° ciclo 

Convivencia 
En pareja 
Soltero 
Separado/divorciado 
Viudo 

N° hijos< 12 
Ninguno 
1 
2 
>2 

Tipo de contrato 
Fijo 
Eventual 
Fijo-discontínuo 

Finalizado contrato 
Sí 
No 

Empresa 
Pública estatal o autonómica 
Administración Local 
Privada 
Autónomos 
Otros 

23,9 23,5 
47,1 43,8 
18,1 17,3 
3,9 3,7 
4,5 4,9 
2,6 6,8 

71,6 78,9 
19,4 14,2 
8,4 4,9 
0,6 1,9 

69 70,2 
20 19,9 
9 9,3 

1,3 0,16 

52,3 57,8 
43,9 39,1 
3,2 3,1 

28,4 47,1 
71,6 52,9 

7,8 9,4 
11 18,9 

70,8 61,6 
10,4 9,4 
0,6 0,6 

En mujeres, casi el 57% de los procesos que permanecían 
abiertos se produjeron en el grupo de trabajadoras no cua-
lificadas, fundamentalmente agrícolas y limpiadoras; el 
17% en el grupo de restauración y vendedoras. Las profe-
siones por orden de frecuencia fueron dependienta, seguida 
de cocinera y camarera en la misma proporción y el 9,6% 
eran administrativas. Hay que resaltar la disminución, res-
pecto a la muestra inicial, al 4,8% de las profesionales uni-
versitarias. 

En lo referente al grupo de enfermedades que prevalecían, 
fue similar respecto a la distribución de procesos respecto de  

la muestra inicial. En hombres había un 40% de enfermeda-
des osteomioarticulares (40%), fundamentalmente lumba-
res, seguidas de cervical y artrosis, básicamente, de rodilla. 
En segundo lugar, los trastornos mentales (14%), principal-
mente trastornos de ansiedad, seguidos de la depresión. En 
tercer lugar, la lesión más frecuente era el esguince de codo, 
seguida de la patología tendinosa de hombro. En las mujeres 
destacaron las enfermedades osteomioarticulares (33,7%), 
siendo la más frecuente la patología lumbar, seguida de la 
cervical. El segundo grupo diagnóstico más frecuente fue el 
de trastornos mentales (19%), la mitad de los casos con 
diagnóstico de trastornos de ansiedad, seguido de depresio-
nes y distimias. El tercer grupo, en frecuencia, fue la patolo-
gía ligada a embarazo (7%). 

Relación entre duración de IT con el tipo de patología 
Como cabía esperar, la influencia entre la duración de IT 

y el tipo de patología fue muy significativa (p<O,OOl). Ha-
bía un mayor número de casos observados frente a los espe-
rados en procesos de larga duración con patología mental, 
trastornos osteo-mioarticulares, trastornos del sistema ner-
vioso y órganos de los sentidos. Había mayor frecuencia de 
casos con menor duración del TE en infecciones, enferme-
dades de digestivo y fracturas. Encontramos más casos con 
superación de TE, aunque inferior a seis meses en enferme-
dades hematológicas y en patología del embarazo. 

Factores de riesgo y tipo de patología que origina la IT 
Entre los factores individuales hallamos influencias signi-

ficativas. Había más procesos de los esperados en mujeres, 
entre los 35 y los 49 años, especialmente en el intervalo de 
edad entre 35 y 39 años; en personas solteras, separadas o 
divorciadas; en las que tienen un solo hijo a su cuidado me-
nor de 12 años a su cargo; en asegurados con estudios de 
educación secundaria y universitarios; y en personas de ba-
jo peso. Entre los factores que influyeron en las enfermeda-
des del sistema osteomioarticular aparece la edad, aumen-
tando el número de procesos observados respecto a los 
esperados desde los 40 hasta los 64 años, con mayor inci-
dencia en el intervalo de edad entre SO y 54 años; asegura-
dos sin estudios o con estudios primarios y personas con 
obesidad o sobrepeso. También hallamos influencia entre 
los procesos de enfermedad mental y osteomioarticular y la 
comorbildad; así, las enfermedades mentales correlaciona-
ban con la hipertensión arterial, diabetes mellitus, hipoti-
roidismo y fibromialgia, mientras que las enfermedades os-
teomioarticulares correlacionaban con la depresión, 
patologías de raquis, diabetes mellitus, hipotiroidismo e hi-
pertensión arterial. 

254 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n°4:249-257 



En cuanto a los estilos de vida, algunos influyeron de for-
ma significativa. Así, las personas que no hacían deporte, 
las personas que no dormían bien —especialmente las que 
utilizan fármacos para dormir—, los fumadores y las perso-
nas que nunca bebían alcohol tenían en más ocasiones am-
bos tipos de patología. Había más casos de enfermedad os-
teomioarticular en los pacientes que bebían diariamente. 

Respecto a factores laborales, no hemos encontrado aso-
ciación entre patología y situación de paro o activo en que 
se encuentra el trabajador en el momento de la baja. Tienen 
más influencia en los procesos osteomioarticulares la tem-
poralidad del trabajador y el trabajo en empresas privadas 
o en la Administración local, el trabajo en la construcción o 
los trabajos no cualificados. 

En las bajas por enfermedad mental hay más procesos 
observados que los esperados en las empresas públicas esta-
tales y autonómicas, en los profesionales universitarios, en 
los empleados de tipo administrativo y en los trabajadores 
de restauración de servicios y dependientes, así como en las 
personas que llevan más de cinco años de antigüedad o me-
nos de un año en su puesto de trabajo. 

En relación a los factores ocupacionales, en los trabaja-
dores de baja expuestos a carga física (manejo de cargas y 
posición en cuclillas más de una hora al día) se han obser-
vado más enfermedades osteomioarticulares, y más trastor-
nos mentales en los no expuestos. 

En cuanto a los factores psicosociales, la influencia es 
también significativa, encontrando más bajas por enferme-
dades mentales en personas insatisfechas y muy insatisfe-
chas; y en personas con trabajos monótonos y sin capacidad 
de decisión. Por el contrario, hay menos asegurados con en-
fermedad mental que los esperados en las personas que se 
manifiestan muy satisfechas y satisfechas en su trabajo. 

Factores individuales y duración de IT 
No vimos influencia entre el estado civil y la duración de 

la IT, ni tampoco con tener hijos menores o convivir con 
una persona dependiente. Sí encontramos, por el contrario, 
relación con el nivel de estudios. Existía mayor duración de 
IT en personas sin estudios o con estudios primarios y ma-
yor número de procesos de corta duración en universita-
rios. 

En cuanto a factores ligados al estilo de vida, había más 
procesos de corta duración en los asegurados que practica-
ban algún deporte y más procesos prolongados en los se-
dentarios. No observamos relación con otros factores. Sin 
embargo, un factor importante en el acortamiento o pro-
longación de la IT fue el sueño: tenían más procesos cortos 
los sujetos que dormían bien, mientras que los que duer- 

men mal o toman pastillas tienen más procesos de más de 
seis meses. La influencia sobre el estado de ánimo y la dura-
ción de la IT fue significativa: las personas con IT más cor-
ta tenían un buen estado de ánimo, mientras que los proce-
sos más largos se daban más en depresivos o ansiosos. 
También el nivel de percepción de salud del paciente y la 
duración de la IT fue significativa: las personas con proce-
sos de corta duración eran más frecuentes entre las que 
consideraban que su salud era buena, mientras que los pro-
cesos de larga duración tenían lugar entre quienes creían te-
ner una salud regular o mala. 

Variables calidad de empleo y duración de IT 
Al estudiar la situación laboral y relacionarla con la dura-

ción de la baja, observamos que en los asegurados en paro 
la IT era más larga y había más procesos de corta duración 
entre los que estaban en activo. En cuanto al tipo de con-
trato, había más número de bajas de corta duración en los 
asegurados con contrato fijo o fijo-discontinuo, y mayor 
duración en los asegurados con contrato temporal. La ma-
yoría de los asegurados con contrato fijo tenían un proceso 
que se alargaba de entre una y dos veces el tiempo estándar. 
El tipo de empresa también influyó en la duración de la ba-
ja: había más procesos de IT de corta duración en empresas 
privadas y autónomos; menos de larga duración en emplea-
dos públicos estatales y autonómicos, y más en empleados 
de la Administración local y en privados. Hubo más proce-
sos de duración intermedia en empleados de la Administra-
ción Pública. 

Relación entre duración de IT y datos de administración 
sanitaria 

La relación entre la duración de la IT y las tasas no tuvo 
relevancia estadística. Sin embargo, existía influencia entre 
dichas tasas y el tipo de patología, encontrando en zonas de 
altas tasas frecuencias mayores de las esperadas de infeccio-
nes, neoplasias, enfermedades de aparato circulatorio y en-
fermedades genitourinarias. Tampoco encontramos influen-
cia entre la duración de IT y los centros de salud que 
seguían el proceso de IT, ni con los índices de frecuentación 
de dichos centros de salud. 

Hallamos una relación muy significativa entre los ingre-
sos por habitante del municipio y la duración de la baja la-
boral. Los asegurados con menos procesos cortos y más 
procesos de más de seis meses vivían en municipios con in-
gresos bajos y medios. En cambio, pacientes que viven en 
municipios con alto nivel de ingresos tienen más procesos 
de corta duración que los esperados y menos de duración 
mayor de seis meses. 
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1 Discusión 
El hecho de que las ocupaciones de los trabajadores y la 

patología que ocasiona la IT haya sido codificada por los mé-
dicos que participan en el estudio, tras reuniones de consen-
so, proporciona al estudio una importante coherencia y cali-
dad. Sin embargo, los procesos por contingencia común, 
protegidos por el INSS en la provincia de Sevilla, suponían en 
el momento del inicio del estudio un porcentaje aproximado 
del 48%, y  el porcentaje de procesos que han controlado las 
MATEPSS ha sido de un 26%; por lo que hay que admitir 
una carencia de aproximadamente un 25% de procesos que 
han quedado fuera del muestreo efectuado. Según hemos ob-
servado, el índice hombre/mujer es mayor en los procesos de 
corta duración, disminuye en los procesos de duración media 
y se iguala en los procesos de más de seis meses. La edad en 
que se produce mayor incidencia de bajas es joven, a los 30-
34 años, y, como se deduce de nuestro estudio, debido a la 
mujer con niños menores a su cargo. Ello pudiera ser a causa 
de í18-201 la sobrecarga física y la mayor responsabilidad 
que supone el trabajo en el hogar para la mujer, un añadido a 
las sobrecargas laborales. A reseñar en nuestro estudio la ma-
yor proporción de mujeres con formación universitaria en re-
lación a los hombres universitarios. Estudios específicos de 
género podrían aportar datos más específicos al respecto. 

El 56% de los procesos que superan la duración de TE es-
tán pendientes de asistencia especializada o de alguna prue-
ba complementaria, y algo más del 12% en lista de espera 
para tratamiento rehabilitador o quirúrgico. Para acelerar 
el proceso de IT, podrían arbitrarse intervenciones de salud 
que focalizaran la asistencia a los trabajadores, bien me-
diante programas específicos del SPS, bien a través de las 
MATEPSS. 

Sorprende la alta prevalencia de las enfermedades de em-
barazo y puerperio en los procesos de duración intermedia 
en mujeres. Ello podría llevar a pensar que uno de los orí-
genes es el ocupacional, a revisar si serían tributarias, según 
riesgo y semana de gestación, y valorar la procedencia de la 
prestación por riesgo laboral durante el embarazo. Aunque 
la persona tenga cubierta sus necesidades mediante la pres-
tación de IT, es importante, según nuestro criterio, usar ca-
da prestación para aquello para lo que ha sido creada y evi-
tar la perversión del sistema. 

Hemos visto como causa más frecuente de bajas laborales 
y enfermedades con mayor prevalencia las enfermedades os-
teomioarticulares del raquis. El perfil de la persona de baja 
de larga duración por esta patología sería de más de 40 
años, con sobrepeso, sin estudios, con trabajos no cualifica-
dos o de la construcción, con riesgo físico en su trabajo, con 
empleo temporal, que trabaja en empresa privada. 

La segunda patología con mayor prevalencia de larga du-
ración en ambos sexos son las enfermedades mentales, fun-
damentalmente trastornos de ansiedad. El perfil de la per-
sona de baja laboral por esta patología sería el de una 
persona de 35 a 39 años, con bajo peso, que vive sin pareja 
con hijo a su cargo, con estudios de secundaria o universi-
tarios, que trabaja en empresa pública y con riesgo psicoso-
cial en su trabajo. 

En los asegurados con ambos tipos de patología de largo 
tiempo de duración hemos visto la relación con determinados 
estilos de vida (no hace deporte, no duerme bien y bebe alco-
hol diariamente). Además, tiene un estado de ánimo depresi-
vo y ansioso, y una pobre percepción de su nivel de salud. 

Respecto a la prevención de los procesos de IT, serían ne-
cesarias intervenciones a nivel de salud. Por ejemplo, cam-
pañas de educación para la salud en centros de salud y en 
medios de comunicación que abordaran hábitos de vida sa-
ludable y ayudaran a las persona a tener una buena percep-
ción de su nivel de salud. Otras medidas de tipo sociosani-
tario para prevenir el trastorno mental serían las campañas 
preventivas y de apoyo social dirigidas a la población en 
riesgo. Son también de interés las intervenciones ocupacio-
nales tanto sobre factores de riesgo físico como psicosocial. 
Igualmente importantes son la formación en el trabajo, tan-
to previa como a intervalos de tiempo, y las medidas orga-
nizativas y de gestión, como la rotación de tareas y la plani-
ficación de pausas. 

En los casos de retorno al trabajo tras una enfermedad de 
larga duración serían también útiles las reincorporaciones 
progresivas y las adaptaciones al puesto de trabajo. Estas 
medidas tomadas por las empresas podrían conllevar incen-
tivos económicos y para el trabajador. En los momentos ac-
tuales de crisis económica es preciso fomentar medidas 
reintegradoras en el mismo sentido que proponen la AISS y 
la CEOE. 

La inversión en intervenciones en salud de tipo sociosa-
nitario; y a nivel empresarial, fundamentadas en el riesgo 
físico y psicosocial a los que se expone el trabajador; su-
pondrían una mejora en la salud integral de los trabajado-
res y una disminución del gasto que conlleva la incapacidad 
temporal y consecuentemente de incapacidad permanente. 
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Identificación y análisis de eventos adversos intrahospitalarios 

Identification and analysis of adverse events 

Martínez Mondéjar B 1,  Fragoso de Castro P ',Motilla Martínez E ',Fernández Zuil MA 2  Fajardo Sánchez , De la Riva 
Jiménez 1 2,  Díaz Abad R ', Martín Ramiro J , González Clouté P>, Hernando de Larramendi Martínez C 6  

Servicio de Medicina Preventiva. '  Servicio de Documentación Clínica. Servicio de Medicina Intensiva. 'Servicio de Cirugía General. 
Servicio de Admisión, Archivo y Documentación Clínica. 'Servicio de Análisis Clínicos, Hospital Severo Ochoa de Leganés, Madrid, España. 

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE 

Resumen 
Objetivo: Estudiar la frecuencia de aparición de Eventos Adversos (EA) atribuibles a la atención sanitaria en el 
hospital Severo Ochoa de Leganés y analizar el tipo de EA detectado. 
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo de carácter retrospectivo en pacientes dados de alta duran-
te 2004 en dicho hospital, que constó de dos fases. En la primera fase o de screening se identificaron los casos 
con riesgo de aparición de un EA. En la segunda fase o de confirmación se realizó la revisión de los casos criba-
dos para confirmar o descartar la existencia del EA. Se consideró EA tanto los Efectos Adversos como los inci-
dentes. Los casos confirmados se analizaron tipificando sus consecuencias y valorando si eran prevenibles o no. 
Resultados: Se seleccionaron 240 historias clínicas, de las cuales 90 (38%) pasaron a la segunda fase de análi-
sis del estudio. De estas 90 historias, en 47 (52%) se había producido al menos un EA. En 34 pacientes se es-
timó que se había producido al menos un EA y en 13 un incidente. Del total de EA detectados, el 56% se con-
sideraron prevenibles y el 87% se produjeron durante la hospitalización. El 50% de los EA se consideraron 
moderados, el 36% leves y el 14% graves. La consecuencia más frecuente de los EA detectados fue haber pro-
vocado una «lesión sin secuela con prolongación de la estancia». 
Conclusión: La tasa de pacientes con EA fue de un 14,2%, y  la tasa de pacientes con incidentes de un 5,4%. El 
estudio ha permitido conocer las áreas prioritarias en las cuales centrar esfuerzos para detectar y prevenir los EA. 
Palabras clave: 
Evento Adverso, Efecto Adverso, incidente, seguridad del paciente, hospital. 

Abstract 
Objectivc: Tu etImate the lTequenc\' of occurrence uf Adverse Events )AE) that mas-  be atrrihutcd tu healrh ca-
re un Hospital Severo Ochoa de Leganés, an Investigatiuli was perÍorrned hv a descriptive, retrospecrive studv 
using a random sample uf patients released during the vear 2004. 
Material and mcthod: This studv is carried out hv revicwing chuical records. 
Results: Our of 240 patients included initiallv in the snidv, 90 .18>) 'ere taken for the second stage of the 
study, At least one AE was considered tu have occurred in 47 (52») of thern .At least une AE occurred ni 34 
of thein, and in 13 just an incident uccurred. From the total uf AE detected, > were considered that cuuld 
be prevented, ST> happened vhiIe staying in the hospital. The SO?,, of the AL \'erc considered mediunis, the 

minor and the 14°> serious and the niost frequent cunsequence detected s'as an «in(urv with no conse-
quence with an exteusion of the stay in the hospital 
Conclusions: The rate of patients with AE vas I4,2»> and dic rate of patients with an incident va> 5.4». Ad-
ditionall tuis studv has contrihuted tu identifv the main arcas where the effurts should he dedicared for the 
dctecth ti and prevention of AL. 
Key words: 
Adverse Effect, A1 erse Effect, incident, patient safetv, hospital. 
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1 Introducción 
La seguridad de los pacientes es una dimensión de la ca-

lidad asistencial que en los últimos años ha alcanzado una 
gran relevancia, y sin ella aumenta la probabilidad de que 
otras dimensiones como la efectividad o la satisfacción de 
los pacientes se vean afectadas negativamente [1-3]. En es-
tos informes se evidencia la magnitud de los daños o lesio-
nes a los pacientes secundarios causados por a la atención 
sanitaria recibida y el gran impacto en la morbilidad y 
mortalidad general, así como en los costes sanitarios que 
estos implican. 

En España, el estudio que en la actualidad se ha converti-
do en referencia para el análisis de los Efectos Adversos es 
el Estudio ENEAS 2005 [4], Estudio nacional sobre los 
Efectos Adversos ligados a la hospitalización, cuyos resul-
tados se hicieron públicos el 11 de mayo de 2006. En dicho 
estudio se estudiaron 5.624 pacientes seleccionados de 24 
hospitales, de los cuales 1.755 (32%) fueron cribados como 
posibles Efectos Adversos. En las conclusiones del estudio 
se refleja que la incidencia de Efectos Adversos relaciona-
dos con la asistencia sanitaria en los hospitales españoles es 
de un 9,3% y la inciencia de Efectos Adversos relacionados 
con la asistencia hospitalaria de un 8,4%. Las tres causas 
inmediatas relacionadas con los Efectos Adversos por or-
den de frecuencia son las relacionadas con la medicación, 
las infecciones nosocomiales y las relacionadas con proble-
mas técnicos durante la realización de un procedimiento. 

Por considerar que el estudio y la tipificación de los EA es 
un paso fundamental en la mejora de la seguridad de los 
pacientes, puesto que su conocimiento ayuda a concienciar 
a los profesionales sobre este tema y a plantear la necesidad 
de poder llevar a cabo acciones de mejora y generar un en-
foque preventivo, se decidió realizar en el hospital Severo 
Ochoa de Leganés un estudio en relación con la identifica-
ción de Eventos Adversos (EA) relacionados con la aten-
ción sanitaria. Es el primero que se realiza en el hospital y 
pretende ser el inicio del conocimiento de la magnitud del 
problema en el centro. A partir de la información descripti-
va que proporcione el estudio será posible conocer las áreas 
prioritarias en las cuales centrar esfuerzos para su detección 
y prevención. 

El objetivo principal de este estudio es la identificación 
de Efectos Adversos en el hospital Severo Ochoa de Lega-
nés. Los objetivos específicos son los siguientes: estimar la 
frecuencia de aparición de los EA atribuibles a la atención 
sanitaria en el mencionado hospital, diferenciando los 
Efectos Adversos de los incidentes; estimar la magnitud de 
los EA, diferenciando los prevenibles de los no prevenibles; 
y analizar y describir para los EA identificados el daño  

producido en relación a mortalidad, incapacidad y prolon-
gación de la estancia. 

1 Material y métodos 
Se realizó un estudio descriptivo de carácter retrospectivo 

en pacientes dados de alta durante el año 2004 en el hospi-
tal Severo Ochoa de Leganés, que constó de dos fases. En la 
primera fase o de screening, un equipo clínico constituido 
por cuatro enfermeras identificó los casos con riesgo de 
aparición de un EA. En la segunda fase o de confirmación 
del EA, que estuvo a cargo de un equipo médico, se realizó 
la revisión de los casos cribados para confirmar o descartar 
la existencia del EA. Los casos confirmados se analizaron 
específicamente tipificando sus consecuencias y valorando 
si eran prevenibles o no. El total de altas estudiadas fue de 
240. La distribución en función del tipo de alta fue la si-
guiente: 99 altas médicas, 47 altas obstétricas y 94 altas 
quirúrgicas. De las 240 historias inicialmente revisadas pa-
saron a la segunda fase 90 (38%): 40 de medicina, 7 de 
obstetricia y 43 de cirugía. 

La muestra a estudiar se seleccionó por muestreo aleatorio 
simple a partir de todas las altas producidas en el periodo de 
estudio (previa predeterminación del tamaño muestral, sien-
do las condiciones del muestreo: precisión del 3%, riesgo al-
fa del 5% y una proporción esperada del 6%), estratificán-
dose por tipo de alta: médica, quirúrgica y obstétrica. 

La revisión de los EA detectados continuó para responder 
a los siguientes aspectos: conocer la naturaleza de los EA, 
lugar donde se produjo el EA, especialidad involucrada, nú-
mero de días de estancia atribuibles al EA y consecuencias 
del mismo. 

En este estudio se definió como «caso» (EA) tanto a los 
incidentes como a los Efectos Adversos, teniendo en cuent-
ya que cuando se habla de un EA siempre aludimos a un 
suceso relacionado con la asistencia sanitaria. Se utilizó 
una escala de 1 a 6 para determinar el grado de evidencia 
de que la atención sanitaria y no el proceso patológico del 
paciente fuera la responsable de la producción del EA. El 
valor 1 indicaba que no había evidencia de que el EA se de-
biera a problemas en la atención y el 6 significaba que sí la 
había. En este estudio se consideró EA aquel cuyas valora-
ciones eran i-4. 

Para considerar que se había producido un incidente se 
debían cumplir todos los ítems siguientes: estar recogido 
en la historia clínica, ser un suceso imprevisto e inesperado 
que no produce daño al paciente, ser un suceso que hubie-
ra podido provocar daño o complicación en otras circuns-
tancias, ser un suceso que podría favorecer la aparición de 
un Efecto Adverso, ser un suceso que no descubierto a 
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tiempo pudiese implicar problemas para el paciente, que se 
deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de 
base del paciente. 

Para considerar que se había producido un Efecto Adver-
so se debían cumplir todos los ítems siguientes: estar reco-
gido en la historia clínica, ser un suceso imprevisto e ines-
perado que produce daño al paciente (debiéndose marcar al 
menos una de las siguientes opciones: lesión, 
incapacidad/secuela al alta, prolongación de la estancia o 
exitus), que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la en-
fermedad de base del paciente. 

Solo de los Efectos Adversos se midió su efecto y su im-
pacto en cuanto a prolongación de estancia. 

Para la clasificación del Efecto Adverso en leve, modera-
do o grave se utilizaron las siguientes definiciones: Efecto 
Adverso leve es aquel que ocasiona una lesión sin prolonga-
ción de la estancia; Efecto Adverso moderado es aquel que 
ocasiona una lesión con prolongación de la estancia hospi-
talaria al menos de un día de duración, y Efecto Adverso 
grave es aquel que ocasiona el exitus del paciente o produce 
una incapacidad residual al alta hospitalaria o fue el res-
ponsable de una intervención quirúrgica al paciente. 

Para considerar si el EA era evitable o no se utilizó tam-
bién una escala de 1 a 6. Cuando la puntuación asignada 
fue 4, se consideró que el EA era evitable 

El estudio se presentó al Comité Ético de Investigación 
Clínica del hospital Severo Ochoa, siendo aprobado el 23 
de enero de 2006. Ninguno de los investigadores firmantes 
del estudio tenía incompatibilidad ética para su realización, 
informándose a la dirección del centro de su desarrollo. 

U Resultados 
De las 90 historias revisadas (correspondientes a 90 pa-

cientes), se consideró que en 47 (52%), se había producido 
al menos un EA. En las 43 restantes (48%) se consideró 
que no se había producido un EA de acuerdo a los criterios 
establecidos, estimándose que los eventos detectados fue-
ron debidos al proceso de enfermedad del paciente estudia-
do. Excluyendo un paciente en el que e! EA se produjo en 
atención primaria (neumotórax izquierdo como consecuen-
cia de maniobras de reanimación realizadas por médicos de 
un centro de salud), el número de pacientes con EA atribui-
bles directamente a la atención sanitaria prestada en el hos-
pital Severo Ochoa fue de 46. 

En relación con el tipo de EA detectado (considerándose 
los 47 pacientes), en 34 pacientes (72%) se consideró que al 
menos se había producido un Efecto Adverso y en 13 
(28%) que al menos se había producido un incidente. Los 
pacientes en los que se detectó un Efecto Adverso y un inci- 

dente se incluyeron en el grupo de Efectos Adversos. De los 
47 pacientes con EA, 23 (49%) eran varones y 24 (51%) 
mujeres, de edades comprendidas entre 15 y  85 años, sien-
do la edad media y desviación estándar de 56,8 ± 19,8 
años. Estaban ingresados a cargo de un servicio médico 24 
pacientes (51%), y a cargo de un servicio quirúrgico los 23 
restantes (49%). 

El número de EA detectados en estos 47 pacientes fue de 
64, detectándose en 11 pacientes (23%) más de un EA. Ex-
cluyendo el EA producido en atención primaria, el número 
de EA detectados y atribuibles a la asistencia sanitaria 
prestada en el hospital Severo Ochoa de Leganés fue de 63 
(en 46 pacientes). De estos 63 EA, el número de Efectos 
Adversos detectados fue de 46 (73%) y  el de incidentes de 
17(27%). 

De acuerdo a la escala utilizada para evaluar el grado de 
confianza que se tenía de que el EA pudiera ser evitable, de 
los 63 EA detectados se consideró que 35 (56%) eran pre-
venibles y que los 28 restantes (44%) no lo eran. 

Por orden de frecuencia, los 63 EA detectados estaban re-
lacionados con: problemas técnicos durante la realización 
de procedimientos yio intervenciones quirúrgicas en 21 ca-
sos (33%); medicamentos en 14 casos (22%); infección no-
socomial en 10 casos (16%); la monitorización del paciente 
o los cuidados que éste necesita en nueve casos (14%); una 
valoración del estudio general del paciente en tres casos 
(5%); el diagnóstico o con pruebas diagnósticas en dos ca-
sos (3%), y otras causas en 4 casos (7%). 

El periodo de hospitalización donde ocurrieron los EA 
fue previo al ingreso del paciente (pero en dependencias del 
hospital: Urgencias, consultas externas, ...) en seis casos 
(10%), durante la hospitalización en 55 casos (87%) y por 
un fallo en el asesoramiento adecuado en el momento del 
alta del paciente en dos casos (3%). 

El servicio donde estaba ingresado el paciente cuando 
ocurrió el EA fue en 36 casos (57%) el área médica y en 27 
casos (43%) el área quirúrgica. 

Centrándonos en los 34 Efectos Adversos detectados, 
estos se clasificaron como leves en 11 casos (32%), como 
moderados en 17 casos (50%) y como graves en seis casos 
(18%). Las consecuencias de los Efectos Adversos detecta-
dos se muestran en la Tabla 1, incluyéndose en el análisis 
el Efectos Adverso que mayor consecuencia tuvo para el 
paciente. 

En relación con el incremento de la estancia en aquellos 
pacientes en los que al menos se detectó un Efecto Adverso, 
se consideró que en 23 de los 34 pacientes con Efectos Ad-
versos (68% del total) el Efecto Adverso (o el más impor-
tante de los detectados, de haberse detectado más de uno) 
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Tabla 1. 

     

 

Consecuencia del Efecto Adverso 

 

N° de pacientes con Efectos 

Adversos 

 

    

Lesión sin secuelas ni prolongación de estancia 
Lesión sin secuela con prolongación de estancia 
Lesión con secuela con prolongación de estancia 
Exitus 
Total  

11(32%) 
18 (53%) 
3(9%) 
2(6%) 

34(100%) 

produjo un incremento de la estancia hospitalaria, oscilan-
do el rango entre 1 y  46 días, siendo el total de días extra 
atribuibles a los Efectos Adversos detectados de 189 días. 

En relación a la actuación que se realizó como consecuen-
cia del Efecto Adverso, en seis casos (13%) se precisó reali-
zar procedimientos adicionales, en 18 casos (39%) se reali-
zaron tratamientos adicionales (curas, tratamientos 
antibióticos, ...), en siete casos (15%) se llevó a cabo una 
intervención quirúrgica, y en los 15 casos restantes (33%) 
se realizaron otras actuaciones. 

U Discusión 
La principal limitación del estudio se debe al grado de 

cumplimentación de las historias clínicas, hecho que po-
dría influir en los resultados del screening y en la decisión 
de si se trata o no de un EA, produciéndose por tanto una 
pérdida de casos por falta de información, sin que se pueda 
conocer el número ni el alcance de este hecho. Este proble-
ma es compartido por otros estudios similares que se han 
realizado sobre este mismo tema y con esta metodología. 
Para minimizar su impacto, tanto la fase de screening co-
mo la fase de análisis del EA se realizaron con la revisión 
de la totalidad de la historia clínica, y no solo revisando el 
informe de alta. 

A pesar de haberse definido en el estudio qué evento se 
consideraba que era un EA, los investigadores eran cons-
cientes de que se podían producir dudas en la clasificación 
de aquellos casos en los que la puntuación del evento estu-
viese entre un 3 o un 4. En estas situaciones se acordó revi-
sar bien el caso y en caso de duda incluirlo como EA. 

Si se comparan los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio con los mostrados por otros estudios nacionales e inter-
nacionales, la frecuencia de EA identificados en el hospital 
Severo Ochoa durante el periodo de estudio es superior. Ha 
podido influir en ello el hecho de haber incluido como EA 
aquel en el que la puntuación para considerar que el EA se 
debió a la asistencia y no al proceso patológico del paciente 
estaba entre el 3 y  el 4. Excluyendo estos casos, la inciden- 

cia de EA se situaría en cifras comparables a las de otros es-
tudios revisados, estando en torno al 10%. 

Los resultados de nuestro estudio son similares a otra 
gran experiencia de EA realizada en Australia en 1992 a 
partir de una muestra de alrededor de 15.000 historias clí-
nicas de pacientes hospitalizados, estratificados por edad, 
sexo y case-mix, estudio conocido como The Quality in 
Australian Health Care Study (QAHCS) [5], que reveló que 
un 16,6% de los ingresos hospitalarios estaban asociados 
con EA. Otro estudio multicéntrico desarrollado en Nueva 
Zelanda [6], donde se revisó una muestra de 6.579 histo-
rias de una selección aleatoria de 13 hospitales estratifica-
dos por complejidad, detectó EA en el 12,9% de los ingre-
sos hospitalarios, de los cuales el 35,5% fueron 
considerados altamente prevenibles. 

El estudio realizado en el hospital Severo Ochoa se reali-
zó, con la metodología descrita, con el objetivo de estudiar 
por primera en este centro la frecuencia de EA en pacientes 
ingresados, siendo el grupo investigador consciente de las 
limitaciones metodológicas del mismo. No pretende en nin-
gún momento extrapolar resultados a otros hospitales o 
centros sanitarios, y sí pretende ser el punto de partida para 
implantar políticas de seguridad por servicios/unidades y 
realizar posteriores estudios de EA en el centro. 

La tasa de pacientes con EA relacionados con la asistencia 
sanitaria prestada en el hospital Severo Ochoa fue de un 
19,2% (46/240), siendo la tasa de pacientes con Efectos Ad-
versos relacionados con la asistencia hospitalaria prestada en 
ese centro hospitalario de 13,8% (33/240) y la de pacientes 
con incidentes de 5,4% (13/240). El 23% de los pacientes 
con EA acumuló más de un EA. Del total de EA detectados, 
el 87% se produjeron durante el periodo de hospitalización, 
estando los EA relacionados en primer lugar con problemas 
técnicos durante la realización de un procedimiento yio m-
tervención quirúrgica (33%), en segundo lugar con el uso de 
medicamentos (22%), y  en tercer lugar con infección noso-
cornial (16%), tres áreas en las que el hospital, a raíz del es-
tudio, está implantando programas de mejora. U 
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Pierre Joseph Desault. 

1 EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (13) 

F Forro! 

George Quentin Chance 

1 Epónimo asociado 
Fractura de Chance: fractura vertebral entre el cuerpo 

vertebral y el arco neural. También conocida como la frac-
tura del cinturón de seguridad, se produce en la unión tóra-
co-lumbar y se asocia con accidentes de tráfico. 

1 Biografía 
Poco se sabe de él. Radiólogo británico, trabajó en Man-

chester, en la Derbyshire Royal Infirmary, y fue miembro 
honorario del Royal College of Surgeons of Ireland. En 
1948 describió en detalle el patrón de la fractura que lleva 
su nombre, reconociendo dichas fracturas como inestables. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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François Chopart. 1743-1795 

1 Epónimos asociados 
Articulación de Chopart o articulación mediotarsiana, 

formada por las articulaciones calcáneo-cuboidea y escafo-
astragalina. 

NOiVELLE 

MÉTUODE OPÉR?TOIRE 

I,kIIU'1'to P.kTuLLF DU PIED 

Fig. 1. Libro donde se descri-
be la técnica de la amputa-
ción de Chopart. 

Amputación de Chopart: desarticulación de la parte de-
lantera del pie en la articulación mediotarsiana (Figura 1). 

U Biografía 
Cirujano parisino que, como en el caso de Lisfranc, lleva 

su nombre asociado a una articulación del pie porque tam-
bién realizó una amputación a ese nivel. Sin embargo, solo 
la realizó en una ocasión y nunca lo publicó, hasta que un 
estudiante suyo, Pierre-Joseph Desault (1744-1795), la dio 
a conocer. 

Hijo de François Turlure y Marie-Anne Chopart, de 
quien tomó el apellido. Estudió medicina en el Hótel-Dieu, 
en la Pitié y en la Bicétre. En 1767 recibió un premio de la 
Academia de Cirugía y un año después volvió a recibir un 
nuevo premio por su tesis doctoral. 

En 1782 logró la cátedra de Fisiología. Chopart viajó a 
Londres, haciendo amistad con John Hunter (1728-1793), 
con quien desarrolló una prolífica correspondencia. Cho-
part y Pierre Joseph Desault fueron los fundadores de la ci-
rugía urológica. Falleció en la epidemia de cólera de 1795. 
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1 EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (13) 

George Washington Crile. 1864-1943 

U Epónimo asociado 
Pinzas Crile: pinzas hemostásicas. 

U Biografía 
Nació en Chili, Ohio (EE.UU.), el 11 de noviembre de 

1864. Estando en el Hospital Universitario de Cleveland, 
vivió la muerte de un compañero por un shock, después de 
amputarle las dos piernas. Este hecho motivó que Crile se 
convirtiese en uno de los primeros fisiólogos norteamerica-
nos. Además, popularizó la monitorización de la presión 
arterial en quirófano y, en colaboración con Harvey Cus-
hing, explicó el mecanismo del shock fisiológico. Pero por 
lo que es más recordado es por sus pinzas, muy parecidas a 
las de Halsted, diseñadas para sujetar tejidos. También de-
sarrolló un manguito neumático para evitar la hipotensión 
en neurocirugía. 

Cirujano muy rápido y eficiente: realizó 32 tiroidectomías 
en un solo día, alcanzando la cifra de 25.000 al final de su 
carrera. Además, efedctuó la primera laringectomía total en 
Estados Unidos, recomendó extirpar los ganglios linfáticos 
en el cáncer de cuello e ideó una técnica quirúrgica para la 
resección mamaria semejante a la operación radical de 
Halsted. Publicó 24 libros y más de 400 artículos. Fue uno 
de los fundadores del American College of Surgeons, conse-
jero de la Fuerza Aérea y uno de los creadores de la Cleve-
land Clinic. Un buque de la Segunda Guerra Mundial y un 
cráter lunar recibieron su nombre. 

George Washington Crile. 
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Robert Danis. 1880-1962 

U Epónimo asociado 
Clasificación de Danis-Weber para las fracturas del tobi-

llo. Introducida por Danis en 1949 y modificada por Weber 
posteriormente 

1 Biografía 
Cirujano belga, diseñador inicial de los sistemas de osteo-

síntesis para las fracturas. Se graduó por la Universidad de 
Bruselas en 1904, llegando a profesor en su Facultad de 
Medicina en 1921. Desarrolló el concepto de fijación inter-
na estable de los huesos fracturados, recogiendo las ideas 
de Championniere, Lambotte, Lane y Sherman, y fabrican-
do él mismo el material en su casa. Buscando la compresión 
axial desarrolló una placa y tornillos compresivos (Figura 
1), permitiendo una recuperación funcional inmediata y 
consiguiendo que los huesos reparasen por medio de lo que 
denominó «soldadura autógena». 

Los trabajos de Danis habían caído en el olvido cuando, 
en 1958, Maurice E. Müller reunió a un grupo de cirujanos 
para formar un grupo de estudio bajo el nombre de Ar-
beitsgruppe für Osteosynthesenfrage (AO), que los adoptó, 
mejoró y desarrolló. Fue un excelente pintor y músico, pia-
nista además de compositor, disfrutando en sus ratos de 
ocio de la buena mesa. 

Fig. 1. Placa y tornillo de compresión de Danis. 
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Robert Danis. 
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Wilhelm Heinrich Erb. 1840-1921 

U Epónimo asociado 
Parálisis de Erb-Duchene: parálisis de origen obstétrico 

que afecta a las raíces nerviosas C5-C6 y en ocasiones tam-
bién a la C7, que presenta un miembro superior en aduc-
ción y rotación interna (pronación del antebrazo). 

U Biografía 
Wilhelm Heinrich Erb nació en Winweiler, Baviera (Ale-

mania), hijo de un guardabosques. Estudió medicina en 
Heilderberg, Erlangen y Múnich, donde se graduó con la 
tesis Die Pikrinsiure, ihre physiologischen und therapeu-
tischen Wirkungen (1864). Su obra científica abarca dos 
periodos que se desarrollaron en Heilderberg, con una 
etapa intermedia en Leipzig. En el primero de ellos se cen-
tró en el estudio de las enfermedades de los nervios perifé-
ricos y de la médula espinal, trabajando después con el 
sistema muscular. 

En Heilderberg conoció a Nikolaus Friedrich, quien le ani-
mó hacia a la neurología, aunque inicialmente se interesó 
por la toxicología y la histología. En 1880 fue invitado por 
Ernst Wagner a Leipzig, donde desarrolló una unidad inde-
pendiente de neurología, teniendo como discípulos a Paul Ju-
lius Móbius (1853-1907) y a Emil Kraepelin (1856-1926). 

De nuevo en Heidelberg, en 1883, fue profesor de medici-
na interna y director del nuevo hospital neurológico, y con-
tribuyó a fundar el Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkun-
de, más tarde Zeitschrift für Neurologie y, finalmente, 
Journal of Neurology, donde publicó sus trabajos sobre las 
distrofias musculares. También publicó el primer manual 
sobre electroterapia (1882), donde proponía la «faradiza-
ción localizada» para el diagnóstico y pronóstico y la inves-
tigación fisiológica. Fue de los primeros en introducir el es-
tudio de los reflejos en la exploración clínica. De hecho, el 
reflejo patelar fue descubierto simultáneamente por Erb y 
por Carl Otto Friedrich Westphal (1833-1890), y ambos 
describieron también la ausencia del reflejo patelar en la ta-
bes (signo de Westphal). 

Erb contribuyó al estudio de la sífilis, analizó las formas 
juveniles de atrofias musculares y distinguió entre mioatro-
fias y miodistrofias. En 1891 sugirió que las distrofias mus-
culares eran una degeneración primaria del músculo, y acu-
ñó el término distrofia muscular progresiva. 

En 1874 habló sobre una peculiar localización de la pa-
rálisis del plexo braquial, conocida como parálisis de Erb 
o parálisis de Erb-Duchenne. El artículo sobre el tema no 
apareció hasta 1877. Se jubiló en 1907 con todos los ho-
nores. 

Wilhelm Heinrich Erb. 
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Geoffrey Jefferson. 1886-1961 

1 Epónimo asociado 
Fractura de Jefferson: fractura por estallido del atlas (CI) 

(Figura 1) (Figura 2) 

1 Biografía 

Neurólogo y neurocirujano inglés que recogió, por pri-
mera vez, un conjunto de fracturas del atlas en 1920, que 
incluía fracturas en pacientes y dos especímenes del museo 
con fracturas en Cl. También revisó las 42 fracturas de Cl 
publicadas hasta entonces y efectuó observaciones sobre su 
evolución clínica y las fracturas asociadas. Las fracturas no 
se limitaron a las fracturas de Cl por estallido que llevan su 
nombre, sino que también abarcaban también las fracturas 
del arco posterior y anterior y de las masa laterales. 

Dedujo por la historia y la anatomía el mecanismo de le-
sión resultante en las fracturas por estallido, y también opinó 
sobre la posibilidad de que una hiperextensión extrema pue-
de llevar a una fractura aislada del arco neural de Cl. Otra 
observación de interés fue que la odontoides es el lugar más 
frecuente si se produce una segunda fractura y que la muerte 

Fig. 1 
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Fig. 2 

es más frecuente en casos de fracturas múltiples que en casos 
de lesiones aisladas de Cl. El primer paciente descrito en su 
publicación fue un piloto de la RAF que se estrelló a 120 
km/h contra un tendido de cables telegráficos. 

Jefferson trabajó en un hospital de campaña en el frente 
del Este, en Petrogrado, adquiriendo habilidad quirúrgica 
con el tratamiento de las heridas de guerra. En una semana, 
en 1916, trató a 340 soldados, realizando 33 cirugías ma-
yores. Ocupó la primera cátedra de Neurocirugía en el Rei-
no Unido, en la Universidad de Manchestei en 1939. 
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Ernest-Charles Laségue. 1816-1883 

1 Epónimos asociados 
Gangrena de Laségue: afección bronquial gangrenosa. 
Maniobra de Laségue: maniobra para expander el pul-

món. 
Signo de Laségue: afectación de la raíz lumbar o la irrita-

ción del nervio ciático al flexionar la cadera con la extremi-
dad inferior extendida. 

Síndrome de Laségue: anestesia histérica con parálisis de 
una extremidad cuando los ojos están cerrados. 

Síndrome de Laségue-Fairet: psicosis frecuente en mujeres 
que viven limitadas. 
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Ernest-Charles Lasgue. 

1 Biografía 
Nacido en París, estaba enfocado desde pequeño al estu-

dio de la filosofía, pero escuchando una conferencia de Ar-
mand Trousseau (1801-1867) en e! hospital Necker cam-
bió su interés por la medicina. Se matriculó en la Facultad 
de Medicina en 1839 y  obtuvo el doctorado en París en 
1847. 

Durante sus estudios compartió apartamento con Claude 
Bernard, en el barrio latino de París, gastando su dinero en 
la adquisición de animales de experimentación. Con el 
tiempo se convertiría en el alumno favorito y colaborador 
de Trousseau. 

En 1848 viajó al sur de Rusia para investigar una epide-
mia de cólera. En 1853 fue nombrado profesor al mismo 
tiempo que editaba los Archivos generales de Medicina. Fue 
médico de la Salpétrire, Pitié, siendo jefe de la clínica 
Trousseau entre 1852 y  1854. Desde 1869 hasta su muerte 
fue profesor en el hospital Necker, pronunciando un pane-
gírico que se considera uno de los mejores discursos en len-
gua francesa. 

Se interesó por la psiquiatría aunque practicó otras ramas 
de la medicina, siendo uno de los primeros investigadores 
de la enfermedad psicosomática, intentando descubrir, con 
diferentes pruebas, a los simuladores. Estudió el alcoholis-
mo como enfermedad y describió la anorexia nerviosa. 

Criticó la teoría celular de Virchow, señalando que la enfer-
medad celular es solo un fragmento de la patología. Virchow 
respondió que los únicos críticos que le preocupaban eran los 
competentes y que hasta entonces no había oído hablar de 
ellos, a lo que Laségue le respondió que los innovadores, co- 

mo Virchow, eran como los caballeros que sienten que son 
más rápidos porque tienen unas espuelas más afiladas. 

Murió de diabetes con 77 años de edad, dejando 115 tra-
bajos publicados. 
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William James Mayo. 1861-1939 

Charles Horace Mayo. 1865-1939 

U Epónimos asociados 
Tijeras de Mayo: tijeras de punta curva. 
Porta de Mayo: portaagujas para suturar (Figura 1). 
Mesa de Mayo: mesa de quirófano. 

U Biografía 
La clínica Mayo lleva el nombre familiar de estos dos mé-

dicos hijos de médico, William Worrall Mayo (1819-1911), 
quien en 1863 llegó a Rochester, Minnesota (EE.UU.), para 
ejercer su profesión. Fundó el hospital de St Marys y desde 
muy temprana edad hizo que sus hijos le ayudasen en su 
práctica diaria; de hecho, el más joven le ayudó como anes-
tesista desde la adolescencia. Ambos estudiaron en la Facul-
tad de Medicina de Michigan. 

En 1883 un tornado afectó a Rochester, y tanto los Mayo 
como las monjas aunaron sus fuerzas para tratar a las vícti- 

9 

Fig. 1 
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Charles Horace Mayo y William James Mayo. 

Nicholas Senn. 1844-1908 

U Epónimo asociado 
Separador de Senn-Müller: separador 

pequeño con dos extremos diferencia-
dos, uno en forma de espátula y el otro 
de rastrillo (Figura 1). 

1 Biografía 
Nació en St Gallen (Suiza), pero con 

8 años de edad su familia emigró a 
Ashborn, Wisconsin (EE.UU.). Doctor 
en derecho y en medicina. Trabajó en 
Milwaukee y después en Chicago, y fue 
un seguidor temprano de la anestesia, 
con el método de Lister, y de las técni-
cas de asepsia, con un spray de ácido 
carbólico. 

Estudió las lesiones gastrointestinales 
y la tuberculosis ósea y utilizó los en-
tonces todavía desconocidos rayos X 
para el tratamiento de la leucemia. Dis-
ponía de un laboratorio en el sótano de 

11 
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Fig. 1 
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mas. Como consecuencia de ello, las monjas realizaron una 
colecta para construir un hospital y llamaron a los Mayo 
como cirujanos. Así nació una de las clínicas más famosas 
del mundo. 

Pero los Mayo ayudaron mucho a la evolución de las téc-
nicas quirúrgicas y a la educación médica. No se sabe cual 
de los dos hermanos desarrolló las pinzas que llevan su 
nombre. En 1915 fundaron la Mayo Foundation for Medi-
cal Education and Research.  

Guerra Mundial, dejó París para trasladarse a Stuttgart, 
donde trabajó como médico en el campo de prisioneros de 
guerra franceses. De 1816 a 1933 se dedicó a la hidrotera-
pia, dirigiendo diferentes balnearios. Murió en 1943. 

Fig. 1 
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Paul Schober. 1865-1943 

1 Epónimo asociado 
Signo de Schober: prueba para medir la flexibilidad de la 

columna, utilizada principalmente para valorar la espondi-
litis anquilosante. 

U Biografía 
Médico alemán, nacido el 11 de marzo 1865 en Stuttgart. 

Estudió en Tübingen, Berlín y Estrasburgo. Trabajó en Tü-
bingen, aunque durante un tiempo fue médico de la marina 
mercante, en el trayecto entre Alemania y su colonia en 
África Occidental. En 1896 homologó su título médico y se 
instaló en París. En 1914, ante el comienzo de la Primera 
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su casa y se comentaba que no quedaban gatos alrededor 
de su parcela. En su publicación describió una serie de ins-
trumentos diseñados por él, pero el más conocido fue el se-
parador doble de pequeño tamaño que inventó para sutu-
rar una rotura de uretra. 

En 1870 volvió a Europa y se volvió a graduar en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Múnich. En su re-
torno a Estados Unidos fue, a partir de 1890, jefe del de-
partamento de cirugía general en el Rush de Chicago. 

En estos años su interés por la medicina militar le llevó a 
crear la Sociedad Americana de Cirugía Militar, partici-
pando activamente en la guerra de Cuba contra España. 
Construyó un edificio de consultas en el Rush que llevó su 
nombre y cedió más de 10.000 volúmenes y  25.000 artí-
culos a la Nowberry Library, que hoy se pueden consultar 
en la John Crerar Library, de la Universidad de Chicago. 
Fue un viajero infatigable y falleció de una miocarditis, 
probablemente exacerbada después de una ascensión en 
los Andes. 
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1 Biografías 
Eugen Julius Karl Paul Alfred Stieda estudió en las universi-

dades de Tübingen, Kónigsberg y Ginebra, obteniendo su 
doctorado en Kónigsberg en 1891. Trabajó en Rostock y en 
Kónigsberg con Anton Freiherr von Eiselberg (1860-1939), 
Carl Garré (1857-1928) y  Erich Lexer (1867-1937). Habili-
tado para la docencia en cirugía en la Universidad de Kónigs-
berg en 1905, se convirtió en profesor titular de 1907. 

Augusto Pellegrini fue un cirujano de Florencia, nacido 
en 1877. Director del Servicio de Cirugía General de Peru-
gia. Recorrió diferentes jefaturas, siendo pionero en las or-
tesis y uno de los primeros en aprovechar la fuerza muscu-
lar para conseguir movimientos articulares con prótesis del 
miembro superior. Preconizó la cirugía de la apendicitis 
aguda a las 24-48 horas para evitar complicaciones abdo-
minales. En 1904 introdujo la desinfección de las manos 
únicamente con alcohol antes de la cirugía. 
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Fig. 1 

Eugen Julius Karl Paul A. Stieda. 1869-1945 

Augusto Pellegrini. 1877-1958 

U Epónimo asociado 
Enfermedad de Kóhler-Pelligrini-Stieda: osificación de la 

porción superior del ligamento colateral medial de la rodi-
lla, cerca de su inserción femoral (Figura 1). 
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U NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE continúa apoyando la investigación en el área de Salud 

Se han destinado más de 750.000 euros en esta convocatoria de ayudas 

  

FUNDACIÓINAPFRE 
AYUDAS A LA INVESTIGACIÓN EN SALUD: 
20 AYUDAS 

   

  

11 

Convocatoria de 50 Ayudas a La Investigación 
Ignacio H. de Larramendi: Prevención, 
Salud, Medio Ambiente y Seguros 2013 

FUNDACIÓN MAPFRE ha fallado las Ayudas a la In-
vestigación Ignacio Hernando de Larramendi, con un im-
porte global que supera los 750.000 euros. Se han conce-
dido un total de 50 becas y ayudas que tienen como 
objetivo fomentar la formación y la investigación en las 
áreas de Salud, Seguros, Gestión de Riesgos, Prevención y 
Medio Ambiente. 

En total, se han destinado 20 becas y ayudas al área de 
Salud, 20 a Prevención y Medio Ambiente y  10 a Seguros. 

Con estas ayudas, FUNDACIÓN MAPFRE contribuye a 
la consecución de sus principales objetivos: promover la ca-
lidad de vida de las personas, perfeccionar la formación y la 
investigación científica en todo lo relacionado con el riesgo 
y el seguro y la salud, así como fomentar la prevención de 
los accidentes humanos y materiales y la conservación del 
medio ambiente.  

Se acuerda la concesión de 20 Ayudas a las siguientes per-
sonas y proyectos: 

1 Aibar Remón, Carlos 
Circulando hacia la seguridad del paciente 
Instituto Aragonés Ciencias de la Salud. Gobierno de Aragón 

U Antunes Correia De Oliveira, Joaquim Miguel 
Prevención del avance de la osteoartritis de rodilla: terapia 
avanzada combinando hidrogeles inyectables, células ma-
dre autólogas y PRP 
Universidad de Minho. PT Government Associate Labora-
tory 

1 Baños Rivera, Rosa María 
Eficacia de un programa online de prevención de la obesi-
dad infantil a través del cambio de hábitos en niños con so-
brepeso 
Universidad de Valencia. Dpto. Personalidad, Evaluación y 
Tratamientos Psicológicos 

U Berzosa Sánchez, César 
Estudio de la influencia del entrenamiento y la suplementa-
ción dietética en la prevención de lesiones tendinosas 
Universidad San Jorge. Dpto. de Ciencias de la Actividad 
Física y el Deporte 

1 Carbonell Sánchez, Xavier 
Programa de intervención psicológica para adolescentes y 
jóvenes con adicción a las nuevas tecnologías 
Universitat Ramon LluIl. Facultat de Psicologia, Ciéncies 
de l'Educació Blanquerna i de l'Esport 

U Eduardo Ferrán, José Luis 
Impacto de la actividad física en la maduración de los cir-
cuitos inhibitorios corticales durante la adolescencia 
Universidad de Murcia. Facultad de Medicina 
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1 Flores Sarrión, María de los Desamparados 
Valoración médica y legal de los accidentes «in itinere». 
Actualización y propuesta de método 
Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad 
Social en Valencia 

U Garcia Honduvilla, Natalio 
Ejercicio, miokinas y obesidad 
Universidad de Alcalá. Facultad de Medicina 

U Giraldo Matamoros, Piscila 
Derecho y salud: estrategias para la seguridad del paciente 
Fundació Institut Mar d'Investigacions Mdiques (IMIM) 

U González Barderas, María Eugenia 
Proteomica: nueva herramienta para la valoración de la 
respuesta de pacientes con lesión medular al tratamiento 
con hormona del crecimiento 
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo 

1 Hernández del Rincón, Juan Pedro 
Estudio de los factores que determinan los incrementos en 
la duración del tiempo de curación, en patologías semejan-
tes producidas por accidentes de tráfico. Aplicaciones prác-
ticas a la gestión del proceso 
Universidad de Murcia. Facultad de Medicina 

1 Hurtado Roca, Leda Yamilee 
Múltiples intervenciones en estilos de vida para la preven- 
ción de obesidad en niños en un país de medianos ingresos 
Clínica de Investigación Global Boca Ratón 

U López-Miranda González, Visitación 
Estudio de marcadores endocrino-metabólicos relaciona-
dos con cánceres en situaciones de síndrome metabólico. 
Evaluación de la eficacia de péptidos bioactivos como 
aproximación terapéutica 
Universidad Rey Juan Carlos. Area de Nutrición 

U Pereira Benevides, Gustavo 
Prevençao e tratamento de tendinopatías (Preventt) 
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP). Facultad de 
Medicina 

U Prat Pastor, Jaime Miguel 
Puesta a punto de una metodología para la valoración fun-
cional de cervicalgias tras accidente de tráfico, basada en 
técnicas biomecánicas y de utilidad en la actividad profesio-
nal de los médicos forenses 
Universidad Politécnica de Valencia. Instituto de Biomecá-
nica de Valencia 

U Salinas La Casta, María 
Comparación regional de la demanda de pruebas de labo-
ratorio y estrategias para su adecuación para una mejora de 
la seguridad del paciente 
Hospital Universitario San Juan de Alicante 

U Saucedo Molina, Teresita de Jesús 
Programa de prevención de conductas alimentarios de ries-
go y sedentarismo en estudiantes de preparatoria en Hidal-
go, México 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. Instituto de 
Ciencias de la Salud 

1 Tobón Castaño, Beatriz Elena 
Intervención para la prevención de caídas y sus consecuen-
cias en personas mayores de 65 años y más: programa de 
ejercicio físico en grupo incidiendo en el equilibrio, fuerza 
de piernas y esquema de la marcha 
Instituto Nacional de Educación Física de Cataluña. Gene-
ralitat de Cataluña 

U Varela Moreiras, Gregorio 
Necesidades, problemas y recomendaciones dietéticas en 
personas con discapacidad, dependientes o en situaciones 
especiales 
Fundación Española de la Nutrición (FEN) 

U Vázquez Martínez, Clotilde 
PREDIMED-PLUS: efecto de una dieta mediterránea hipo-
calórica y promoción de la actividad física en prevención 
primaria cardiovascular. Estudio piloto sobre marcadores 
intermedios 
Fundación de Investigación Hospital Ramón y Cajal (FI-
BioHRC) 
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Beca Primitivo de Vega 
de atención a las personas mayores 

1 NOTICIAS 

BECA PRIMITIVO DE VEGA 

Se convoca con carácter anual, desde 2007, en homenaje y 
reconocimiento a Primitivo de Vega, que fue Presidente de 
MAPFRE ASISTENCIA y de MAPFRE QUAVITAE hasta 
su fallecimiento en 2006, y que dedicó una parte importan-
te de su actividad profesional, en los últimos años, al área 
de atención de las personas mayores. 
Las áreas sobre las que los proyectos de investigación pre-
sentados debían tratar fueron: 

• Instrumentos de clasificación de la dependencia y de 
los usuarios, para establecer grupos homogéneos de in-
tervención o instrumentos innovadores de medición en 
una de estas áreas: funcional, física o psicosocial. 

• Programas realizados en gestión sanitaria geriátrica. 

• Innovaciones tecnológicas que favorezcan la indepen-
dencia, control, supervisión, seguridad y garantía de la 
atención a la persona mayor. 

• Investigaciones y programas de prevención de acciden-
tes en personas mayores. 

• Desarrollo de programas de promoción de hábitos de 
vida saludable en población mayor. 

Esta beca está dirigida a personas físicas, tanto de forma in-
dividual como en equipo, y jurídicas (residencias, institu-
ciones sanitarias públicas o privadas, centros docentes, 
etc.), cuyo ámbito de actuación sea la atención a las perso-
nas mayores. 

Sobre un total de 50 solicitudes presentadas este año, el 
proyecto seleccionado es el siguiente: 

1 Navarro López, Margarita 
Efectos clínicos de la dieta mediterránea adaptada en la re-
cuperación funcional de ancianos con fractura de cadera 
Fundació Clínic per a la Recerca Biomédica 

Para mayor información puede consultar la página web www.fundacionmapfre.org  
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1 NOTICIAS 

Apoyo al mayor centro de investigación cardiovascular de Europa 
Convenio de colaboración entre FUNDACIÓN MAPFRE y el CNIC 

FUNDACIÓN MAPFRE es desde el pasado mes de no-
viembre nuevo patrono de la Fundación Pro CNIC, entidad 
que canaliza la inversión privada del Centro Nacional de In-
vestigaciones Cardiovasculares (CNIC), dirigido por el pres-
tigioso cardiólogo Valentín Fuster, Director del Instituto Car-
diovascular del Hospital Mount Sinai de Nueva York. 

Antonio Huertas, Presidente de MAPFRE, y Luis de Car-
los, Presidente de la Fundación Pro CNIC, en presencia del 
doctor Fuster, suscribieron un convenio de colaboración con 
el objetivo de apoyar al Centro Nacional de Investigaciones 
Cardiovasculares, un referente mundial en investigación bio-
médica. 

FUNDACIÓN MAPFRE se suma de esta forma a otras 
empresas y entidades privadas que apoyan al mayor centro 
de investigación cardiovascular de Europa y que están 
comprometidas con la investigación cardiovascular. FUN-
DACIÓN MAPFRE aportará 225.000 euros en 2013 y 
400.000 euros en 2014 a Fundación Pro CNIC, que se 
creó en 2005. 

Más allá de ser solo mecenas, los patronos de la Fundación 
Pro CNIC toman parte en las decisiones más importantes del 
CNIC, participando en sus órganos principales de gestión, el 
Patronato y la Comisión Delegada del mismo. La Fundación 
Pro CNIC utiliza un modelo de financiación público-priva-
da, aún poco frecuente en España, con el que pretende ga-
rantizar la sostenibilidad de los proyectos de investigación 
científica que se llevan a cabo en el centro. 

Tras la firma del convenio, Antonio Huertas se declaró 
muy satisfecho por la adhesión a este proyecto. «Es un orgu-
llo participar en una iniciativa que apuesta por la investiga-
ción como motor de desarrollo y por el mecenazgo científico. 
FUNDACIÓN MAPFRE comparte con el CNIC el afán por 
mejorar la calidad de vida de la sociedad», dijo. También 
destacó que, desde su creación, FUNDACIÓN MAPFRE se 
ha caracterizado por su apoyo a los proyectos relacionados 
con la medicina que ayuden a prevenir los riesgos y concien-
cien sobre los hábitos de vida saludable. «El CNIC es un 
buen ejemplo de estas prácticas», subrayó. 

Según Luis de Carlos, «es una gran noticia que FUNDA-
CIÓN MAPFRE entre a formar parte de este grupo de em-
presas que, a través del mecenazgo científico, demuestran 

El Presidente de MAPFRE, Antonio Huertas, y el doctor Valentín 
Fuster, Director del Centro Nacional de Investigaciones Cardio-
vasculares (CNIC). 

un doble compromiso: la promoción de I+D+i como señal 
inequívoca de progreso y de avance para nuestra competiti-
vidad, y la mejora sustancial de la calidad de vida de todos 
los españoles». 

Desde el CNIC se valora muy positivamente la relación con 
las instituciones que integran la Fundación Pro CNIC: «He-
mos demostrado que se trata de una fórmula eficaz y sosteni-
ble que, en definitiva, garantiza la excelencia en la investiga-
ción cardiovascular, la única forma de avanzar en la lucha 
contra la que es la primera causa de muerte en los países de-
sarrollados y que pronto lo será también en las regiones más 
pobres», explica el doctor Fuster, Director de este centro. 

De los proyectos que se llevan a cabo en el Centro Na-
cional de Investigaciones Cardiovasculares destacan, entre 
otros, el Metocard, que permite minimizar los daños del 
infarto en las dos primeras horas después del incidente; la 
Polypill, que reduce el coste del tratamiento y mejora la 
calidad de vida en pacientes que ya han sufrido un infarto; 
y el plan de formación CNIC-Joven, que identifica y for-
ma a jóvenes brillantes que muestran gran interés por la 
ciencia y la investigación desde etapas tempranas de su 
educación. 1 
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1 NOTICIAS 

Los españoles, entre los más sedentarios de Europa 

FUNDACIÓN MAPFRE organiza la jornada «Salud y cambio de hábitos», en la que expertos analizan la relación entre la 
obesidad y el sedentarismo, la alimentación, y el descanso 

FUNDACIÓN MAPFRE organizó el pasado 12 de no-
viembre en Madrid la jornada «Salud y cambio de hábi-
tos», en la que destacados expertos del mundo de la salud 
se reunieron para analizar los factores que más influyen en 
la salud, entre los que destacan, la alimentación, el ejercicio 
físico y el sueño. 

Entre las ponencias de la jornada, organizada en colabo-
ración con Fundación Quirón, destacó la de Gregorio Vare-
la, Presidente de la Fundación Española de Nutrición, 
quien explicó qué se puede y qué se debe hacer para evitar 
la obesidad, «la epidemia del siglo XXI», y el sedentarismo, 
que se están incrementando en la sociedad española. «So-
mos los más sedentarios de Europa, después de Portugal», 
señaló. También intervino Clotilde Vázquez, Jefe de Servi-
cio de Endrocrinología del Hospital Ramón y Cajal, quien 
hizo especial énfasis en los últimos avances y beneficios de 
la dieta mediterránea, «que no es cara y que debe ser prac-
ticada y promocionada». 

La jornada contó además con la participación de Gonzalo 
Pm, Jefe de Servicio de Pediatría y de la Unidad del Sueño 
del Hospital Quirón de Valencia, quien resaltó la gran im-
portancia, «muchas veces no valorada», de un descanso ade-
cuado, especialmente entre la población infantil. «La falta 
de descanso redunda en una mayor incidencia de obesidad, 
así como en un deterioro del rendimiento escolar», dijo. 

Durante el encuentro también se abordó cómo debe ser la 
comunicación entre pacientes y profesionales sanitarios, 
clave para poder mejorar el sistema de salud, así como el 
desarrollo de nuevas técnicas que están contribuyendo a 

Miembros de la mesa presidencial y participantes en la jornada, 
en un momento de la misma. 

mejorar la calidad de vida. En este sentido, se habló del 
rnindfulness, un movimiento basado en métodos de aten-

ción plena que, para los profesionales de la educación y la 
salud, se está convirtiendo en una nueva herramienta para 
tratar a personas con estrés, ansiedad o dolores crónicos. 

La jornada fue inaugurada por Filomeno Mira, Presiden-
te del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE, Pilar Muro, Presidenta de Funda-
ción Quirón, y Ángela López de Sá, Directora Ejecutiva de 
la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición, 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

El vídeo de las ponencias está disponible en la página 
web www.fundacionmapfre.com  1 
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Antonio Guzmán y 
el galardón 
concedido a 
FUNDACIÓN 
MAPFRE, junto a 
otros premiados por 
Diario Médico. 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 4 Ap. 1 

1 NOTICIAS 

Premiados en «Las Mejores Ideas de la Sanidad del Año» 

El Estudio de evaluación económica de la accidentabilidad de las personas mayores, de FUNDACIÓN MAPFRE, es 
reconocido por Diario Médico como una de las mejoras iniciativas sanitarias de 2013 

FUNDACIÓN MAPFRE ha recibido el premio a «Las Me-
jores Ideas de la Sanidad del Año», en la categoría de Mece-
nazgo y Solidaridad, por el Estudio de evaluación económica 
de la accidentabilidad de las personas mayores, cuyo objeti-
vo es determinar el coste sanitario, directo e indirecto, de los 
accidentes que afectan a los mayores de 65 años. 
Con este galardón, Diario Médico ha reconocido la cali-

dad y utilidad de este estudio que ayuda a «sensibilizar a la 
población, a los sanitarios y a la Administración, y a implan-
tar planes de prevención, que ayudarían a reducir el gasto». 

El estudio, realizado por el Instituto de Prevención, Salud y 
Medio Ambiente, en colaboración con el IMSERSO, la Di-
rección General del Mayor de la Comunidad de Madrid y la 
Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, analiza los 
datos de más de 1.100 accidentes de mayores de 65 años que 
requirieron asistencia. Los accidentes necesitaron un prome-
dio de 4,3 acciones hospitalarias, y el 71 por ciento de los 
percances produjeron fracturas, heridas y esguinces, entre 
otras lesiones. 
Este informe se encuentra enmarcado dentro la campaña 

«Con Mayor Cuidado» (www.conmayorcuidado.com), que  

promueve hábitos preventivos que ayudan a las personas 
mayores a evitar accidentes dentro y fuera del hogar, así co-
mo a saber actuar ante determinadas situaciones de emer-
gencia. 
Desde su puesta en marcha, hace cuatro años, han partici-

pado en esta campaña más de 300.000 personas mayores en 
España y se han distribuido más de medio millón de guías di-
vulgativas en español, inglés y alemán para prevenir acciden-
tes. Actualmente, ('Con Mayor Cuidado» se está desarro-
llando en Argentina, Brasil, México, Portugal, Puerto Rico y 
Uruguay. 
La campaña «Con Mayor Cuidado» también ha obtenido 

otros galardones, como el Premio SENDA a la mejor campa-
ña de responsabilidad social en el 2012, el Premio Diario 
Médico a la mejor web en el año 2010 y el Premio Júbilo a la 
mejor web en 2010. 
Antonio Guzmán, Director General del Instituto de Pre-

vención, Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN 
MAPFRE, recogió este premio en el transcurso de un acto 
celebrado el pasado 18 de noviembre en el Teatro Nacional 
de Cataluña, en Barcelona. U 



1 NOTICIAS 

Adaptar el hogar a las necesidades de los mayores, clave para evitar accidentes 

Presentación del estudio La vivienda del mayor: condiciones y riesgos, de FUNDACIÓN MAPFRE 

Las viviendas de los mayores de 65 años cuentan, en ge-
neral, con las instalaciones básicas, pero no se adaptan a la 
evolución física y cognitiva de estas personas a medida que 
envejecen. Ello se refleja en que en casi seis de cada 10 ho-
gares se ha producido algún tipo de accidente durante el úl-
timo año, siendo las caídas, heridas y quemaduras, los más 
habituales entre este colectivo. 

Así se desprende del informe La vivienda del mayor: con-
diciones y riegos, realizado por FUNDACIÓN MAPFRE, 
en colaboración con la Asociación Profesional Española de 
Terapeutas Profesionales (APETO), que analiza las caracte-
rísticas de las instalaciones fijas, el mobiliario y los elemen-
tos auxiliares de las viviendas de la población mayor en Es-
paña, compuesta por más de 8 millones de personas. 

El objetivo de este estudio es identificar los principales 
factores de riesgo que pueden influir en los accidentes con 
el objetivo de determinar las medidas de prevención ade-
cuadas que contribuyan a mejorar la seguridad en el hogar. 
Caídas, heridas y quemaduras son los accidentes más habi-
tuales entre este colectivo. 

El informe, elaborado a partir de los datos obtenidos por 
terapeutas ocupacionales en más de 1.250 visitas a hogares 
de toda España, subraya que nueve de cada 10 viviendas 
disponen de cuadro eléctrico, que es una garantía de pro-
tección; que el 34 por ciento utiliza la energía eléctrica co-
mo método de calefacción, el más seguro frente a braseros 
y estufas; y que casi seis de cada 10 hogares utilizan vitro-
cerámica, uno de los sistemas más recomendados por los 
bomberos para evitar un incendio en la cocina. 

Por el contrario, el estudio, que destaca que con la edad 
aumenta la propensión a sufrir accidentes y que estos son 
más frecuentes entre mujeres, también pone de manifiesto 
algunas deficiencias que de tenerse en cuenta contribuirían 
a que una vivienda fuera más segura. Entre estas llama la 
atención que el 20 por ciento de los hogares españoles en 
los que viven personas mayores no cuente actualmente con 
teléfono, ni fijo ni móvil; y que la mitad de los suelos de las 
viviendas sean irregulares, un factor determinante que in-
fluye en que las personas mayores sufran caídas. 

De izquierda a derecha, Antonio Guzmán, Filomeno Mira, César 
Antón y Ana de Vicente, durante la presentación del informe. 

Durante la presentación del estudio, que se enmarca en la 
campaña «Con Mayor Cuidado», orientada a la preven-
ción de accidentes en personas mayores, también se dieron 
a conocer las nuevas guías de prevención específica para es-
te colectivo y para geriatras, médicos de familia, enferme-
ros y cuidadores, entre otros profesionales. 

Entre los consejos que se incluyen destacan que la distri-
bución de los muebles debe permitir desplazarse con facili-
dad en el domicilio, especialmente cuando utilicen andador, 
bastón o muleta; que es muy útil instalar luces piloto du-
rante la noche en estancias y pasillos que permitan al ma-
yor ver mejor al desplazarse; y que es recomendable pres-
cindir de felpudos y alfombras porque pueden provocar 
tropezones o resbalones. 

En la presentación del informe, celebrada en la sede del 
IMSERSO, en Madrid, participaron César Antón, Director 
General de dicha entidad, Filomeno Mira y Antonio Guz-
mán, Presidente y Director General del Instituto de Preven-
ción, Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE, 
respectivamente, y Ana de Vicente, Presidenta de APETO y 
coordinadora del estudio. 

El informe está disponible para descarga en la página 
web www.fundacionmapfre.com  1 
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U NOTICIAS 

La Primera Dama de Malta apoya la campaña «Vivir en Salud» 
Inauguración oficial de esta iniciativa de FUNDACIÓN MAPFRE en el país mediterráneo 

FUNDACIÓN MAPFRE está desarrollando en Malta la 
campaña «Vivir en Salud», que cuenta con el apoyo del Mi-
nisterio de Educación y Empleo de Malta y dirigida a sensi-
bilizar a los escolares sobre la importancia de llevar una vi-
da saludable y equilibrada a través de una alimentación 
sana y la práctica de actividad física. 

La campaña, que comenzó en el mes de octubre, ha bene-
ficiado a más de 2.000 niños de entre 7 y 9 años de 30 cole-
gios del país hasta final del año. 

Dentro de las actividades de la campaña destacan los ta-
lleres lúdicos para dar a conocer la importancia que tiene el 
desayuno en el día a día, en qué consiste la pirámide de la 
alimentación y qué puede ocurrir si no realizamos ejercicio 
físico de manera constante. 

Para conseguir su objetivo, además de desarrollar los ta-
lleres didácticos en los colegios, se han editado materiales 
para incorporar a través de la competencia lectora, los con-
ceptos relacionados con hábitos de vida saludable. Al mate-
rial de lectura se añaden un cuaderno de actividades y una 
guía didáctica para el docente. 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 4 

Margaret Abela, Primera Dama de Malta, y Alfredo Muñoz, CEO 
y Presidente de MAPFRE MIDDLESEA, durante la inauguración 
oficial de la campaña. 

La campaña fue inaugurada oficialmente por Margaret 
Abela, Primera Dama del país, quien estuvo acompañada 
de Alfredo Muñoz, Presidente y CEO de MAPFRE MIDD-
LESEA, y quien aprovechó para destacar que «aunque la 
salud es lo más valioso que tenemos, habitualmente se des-
cuida, lo que conduce a sufrir obesidad, diabetes de tipo 2 e 
hipercolesterolemia, que se están incrementando según las 
últimas estadísticas locales». 

«Vivir en Salud», en sus más de cinco años de recorrido, 
ha llegado a más de 100.000 escolares, principalmente de 
España y Latinoamérica. Más información en la página 
web www.vivirensalud.com  U 
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1 INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE se edita a 

través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente 
de FUNDACIÓN MAPFRE con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida de la persona que ha sufrido un traumatis-
mo de cualquier índole. 

Se publican artículos originales, trabajos de investigación, 
trabajos de revisión, casos clínicos, cartas al director, así 
como noticias, relacionados con el aparato locomotor, da-
ño cerebral y medular, valoración del daño corporal. Los 
temas de actualización serán solicitados directamente por el 
Comité de Redacción de la revista. 

La periodicidad de la publicación será trimestral, se edita-
rán uno o más suplementos especiales anualmente. 

Los artículos de la revista TRAUMA FUNDACIÓN 
MAPFRE se publicarán en versión digital en la web de 
FUNDACIÓN MAPFRE (www.fundacionmapfre.com/sa-
lud). Los autores de los artículos aceptarán éstas y otras 
formas de publicación. 

Los profesionales que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus manuscritos a la 
redacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, lo que 
no implica la aceptación del trabajo. No se admitirán tra-
bajos que hayan sido publicados previamente ni remitidos a 
otras publicaciones. El Comité de Redacción podrá recha-
zar, sugerir cambios o llegado el caso, se reservará el dere-
cho de realizar modificaciones, en aras de una mejor com-
prensión, en los textos recibidos siempre que no se altere el 
contenido científico. 

1 Los trabajos deben remitirse por e-mail a: 
fundacion.salud@mapfre.com  

La revista asume el «Estilo Vancouver'> preconizado por 
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, 
para más información: http://www.icmje.org/ 

Derechos de autor: Todo manuscrito irá acompañado de 
una carta firmada por todos los autores señalando: «Los 
abajo firmantes transfieren, en el caso de que el trabajo 
titulado: ... sea publicado, todos los derechos de autor a 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que será propietaria 
de todo el material remitido, en caso de su publicación». 

Los autores enviarán un escrito señalando el conflicto de 
intereses. 
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material pu-
blicado previamente sin autorización y sin señalar la 
fuente. Los autores son responsables de obtener los per-
misos oportunos y de citar su procedencia. 

• Proceso editorial: Los manuscritos serán valorados por el 
Comité de Redacción y por los revisores de la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE. 
Cuando el trabajo precise correcciones, será remitido de 
nuevo a los autores quienes lo enviarán a la revista en un 
plazo inferior a los tres meses; transcurrido este tiempo, 
se desestimará su publicación. 
No se aceptará de forma definitiva ningún trabajo has-
ta que se hayan modificado todas las correcciones pro-
puestas. 
Antes de la publicación de un artículo, se enviará una 
prueba de imprenta al autor responsable quien la revisa-
rá cuidadosamente, marcando los posibles errores, de-
volviéndola a la redacción de la revista en un plazo infe-
rior a 48 horas. 

Política editorial: Los juicios y opiniones expresados en 
los artículos y comunicaciones publicadas en la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE son del autor o au-
tores y no del Comité de Redacción. Tanto el Comité de 
Redacción como FUNDACIÓN MAPFRE y la empresa 
editora declinan cualquier responsabilidad sobre dicho 
material. 

Normas éticas: En el caso de que se presenten experimen-
tos con seres humanos se especificará si los procedimien-
tos seguidos en el estudio están de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable de investigación 
clínica, de acuerdo con la declaración de Helsinki: 
www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de expe-
rimentación animal irán acompañados por un certifica-
do de la Comisión Ética o de la Comisión de Experimen- 
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1 INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

tación Animal del centro donde se haya efectuado el es-
tudio. 
Los autores deben mencionar en la sección de métodos 
que los procedimientos utilizados en los pacientes y con-
troles han sido realizados tras obtener el consentimiento 
informado. 

1 Secciones de la publicación 

1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 
por encargo del mismo. La extensión no debe ser supe-
rior a 5 folios mecanografiados a doble espacio y la bi-
bliografía no debe contener más de 10 citas. 

2. Originales. Sean trabajos, clínicos o experimentales, no 
habrán sido publicados anteriormente, ni remitidos si-
multáneamente a otra publicación. No deben sobrepasar 
los 25 folios de extensión, incluyendo un máximo de 8 
fotografías, 4 tablas y 30 citas bibliográficas. 

3. Revisión. Trabajos encargados por el Comité de Redac-
ción, que cumplan los objetivos de la revista. No debe 
sobrepasar las 50 citas bibliográficas ni 25 folios, inclu-
yendo tablas y figuras. 

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos casos 
clínicos aislados o aspectos técnicos prácticos que sean 
de especial interés. El número de autores no superará el 
número de cuatro. Una nota clínica no sobrepasará cin-
co folios a doble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

S. Cartas al director. Esta sección publicará la correspon-
dencia recibida que guarde relación con las áreas defini-
das en la línea editorial. En caso de que se realicen co-
mentarios a artículos publicados anteriormente, se 
remitirá, para su conocimiento, al autor responsable del 
artículo. El Comité de Redacción de la revista podrá in-
cluir sus propios comentarios. Las opiniones que puedan 
manifestar los autores, en ningún caso serán atribuibles 
a la línea editorial de la revista. 

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental- 

mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera 
se presentarán las novedades editoriales relacionadas 
con las áreas de actuación de la Fundación. 

U Normas generales de envío del manuscrito 

1. Texto. El texto se mecanografiará con letra Anal 12 en 
castellano, a doble espacio, en hojas DIN A4 (máximo 
30 líneas por hoja) numeradas y con márgenes laterales 
amplios. El manuscrito debe seguir el estilo internacio-
nalmente aceptado, para lo que se recomienda seguir los 
consejos que a continuación se detallan: 

2. Página de presentación o del título: en la primera página 
del artículo figurará: 
• Título en castellano y en inglés. 
• Apellido/s e inicial del nombre de los autores. 
• Centro de trabajo de los autores y departamento/s a 

los que se atribuye/n el trabajo. 
• Apellido/s e inicial del nombre del autor que se respon- 

sabiliza del trabajo, con la dirección, teléfono, fax y e- 
mail donde quiera recibir la correspondencia. 

• La/s fuente/s de financiación del trabajo. 
• Conflicto de intereses. 

3. Resumen (Abstract): En la segunda página figurará un re-
sumen estructurado, en español y en inglés (de no más de 
250 palabras). Se presentará de la siguiente forma: 
• Objetivo del trabajo. 
• Material (Pacientes) y método: Detallando el diseño 

del estudio, las pruebas diagnósticas y la dirección 
temporal (retrospectivo o prospectivo). Se mencionará 
el procedimiento de selección de los pacientes, los cri-
terios de entrada, el número de los pacientes que co-
mienzan y terminan el estudio. Si es un estudio experi-
mental se indicará el número y tipo de animales 
utilizados. 

• Resultados: Se mostrarán los resultados más relevantes 
del estudio y su valoración estadística. 

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan di-
rectamente en los datos obtenidos. 

• Palabras clave (Key-words): Debajo del resumen se in-
cluirán de tres a seis palabras clave para la identifica- 
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ción del trabajo según la lista de encabezamientos de 
temas médicos (MeSH) del Index Medicus/Medline. 
Se puede disponer de más información en: 
httpil/www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezlmeshbrowser.cgi  

4. Partes del texto: 

• Introducción: Será concisa evitando los recuerdos his-
tóricos, indicando la hipótesis y los objetivos del tra-
bajo. 

• Material y método: Se mostrará la serie de pacientes y 
los criterios de selección, detallando el experimento 
realizado, las técnicas empleadas, los métodos de va-
loración, etc. Debe hacerse especial mención al segui-
miento clínico de los pacientes o animales de investi-
gación. 
Las técnicas específicas se explicarán brevemente ci-
tando referencias bibliográficas si fuese necesario. 
Nunca deben presentarse los nombres ni las iniciales 
de los pacientes. Se comunicará el nombre genérico de 
los fármacos utilizados, así como la dosis administrada 
y la vía utilizada, evitando nombres comerciales. 
Los modelos experimentales se pormenorizarán para 
permitir a otros investigadores reproducir los resulta-
dos. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis esta-
dístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados: Serán descriptivos y se expondrán de ma-
nera concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en 
tablas y figuras. El número de tablas y figuras está li-
mitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender,  
evitando repeticiones. 

• Discusión: Deben explicarse, no repetirse, los resulta-
dos obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los 
de otros autores. Se contrastarán con técnicas diferen-
tes utilizadas por otros autores para lo que se reco-
mienda una revisión bibliográfica adecuada. Debe re-
saltarse la trascendencia clínica del estudio y su 
proyección futura.  

Las conclusiones serán claras y concisas, evitando pre-
sentar conclusiones que no se desprendan directamente 
de los resultados del trabajo. 

• Agradecimientos: Sólo se expresará a aquellas perso-
nas o entidades que hayan contribuido claramente a 
hacer posible el trabajo. Se agradecerán las contribu-
ciones que no justifican la inclusión como autor; la 
ayuda técnica; la ayuda económica y material, especifi-
cando la naturaleza de este apoyo y las relaciones que 
pueden plantear un conflicto de intereses. 

e Bibliografía: Aparecerá al final del manuscrito, antes 
de las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aque-
llas citas que se consideren importantes y hayan sido 
leídas por los autores. Todas las referencias deben estar 
citadas en el texto. 
Las referencias se numerarán de forma consecutiva al 
orden de aparición en el texto. Las referencias se 
identificarán en el texto, tablas y leyendas mediante 
números arábigos entre corchetes. Las referencias que 
se citan solamente en las tablas o leyendas deben ser 
numeradas de acuerdo a la secuencia establecida por 
la primera identificación en el texto de dicha tabla o 
ilustración. Las abreviaturas de las revistas serán las 
del List of Journals Indexed, del Index Medicus. Dis-
ponibles en: 
http:llwww.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezlmeshbrowser.cgi 
Cuando se citen en el texto se hará con el número co-
rrespondiente o citando a los autores. Si el artículo de 
referencia es de un único autor se citará el autor y el 
número de referencia, si son dos autores se citarán los 
dos autores y el número de referencia del artículo y 
cuando sean más de tres autores se citará al primer au-
tor seguido de «et al» y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resú-
menes de congresos, «observaciones no publicadas» 
o «comunicaciones personales». Los trabajos acepta-
dos para publicación se podrán incluir en la biblio-
grafía, haciendo constar la revista o libro y «(en 
prensa)». Se evitarán citas clásicas, históricas o mar-
ginales al tema. 
La bibliografía se reflejará de la siguiente forma: 
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Artículo de revista: Delgado PJ, Abad JM, Dudley AF, 
García A. Síndrome del túnel carpiano asociado a va-
riaciones anatómicas de músculos del antebrazo y ma-
no. Patología del Aparato Locomotor 2005; 3:81-6. 

Artículo con más de seis autores: Bernabéu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, 
Montero M et al. Análisis por micrometría óptica 
directa y confocal de quitosano en medio de cultivo 
de osteoblastos. Patología del Aparato Locomotor 
2005; 3:144-51. 

Suplemento de revista: Forriol F. Modelos experimenta-
les en investigación médica. MAPFRE Medicina. 
1996; 7(supl IV):S47-S52. 

Libro completo: Ruano A. Invalidez, desamparo e inde-
fensión en seres humanos. Madrid: FUNDACIÓN 
MAPFRE Medicina; 1993. 

Capítulo de libro: Cepero 5, Ullot R, Huguet R. Fractu-
ras en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sa-
baté A, Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la ex-
tremidad proximal del fémur. Madrid: Editorial 
MAPFRE SA; 2003. p.515-30. 

Tesis Doctoral: Fernández Angulo JM. Cáncer de ma-
ma familiar en España: estudios genéticos y estima-
ción de riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad 
Complutense; 2006. 

Comunicación a congreso: López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas XXX Sim-
posium Internacional de Traumatología y Ortope-
dia FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Majada-
honda, Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

• Tablas: Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutiva-
mente según el orden de aparición en el texto y parece-
rán en el lugar adecuado del texto como (tabla). 
Las tablas irán incluidas en el manuscrito, en páginas 
independientes, después de la bibliografía. Cada tabla 
estará encabezada por su número y título correspon-
diente. En caso de colocar abreviaturas se explicarán al 
pie de la tabla. Se evitarán diseños con bordes, sombre-
ados y rellenos. 

• Figuras y fotografías: Las figuras (gráficos, dibujos y 
fotografías) se ordenarán en guarismos arábigos con 
numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y abreviadas en 
el texto con la palabra (fig.). El texto de las figuras irá 
en hoja aparte, después de la bibliografía. 

Se enviarán las figuras en formato digital legible 
(TIFF, JPEG .... ) a una resolución mínima de 300 pun-
tos por pulgada. Si se envían figuras de otra publica-
ción deberán acompañarse del permiso correspon-
diente para su reproducción, señalando la 
procedencia. U 
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Boletín de suscripción 

Trauma 
FUNDACIÓN MAPFRE, a través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente, tiene entre otros objetivos contribuir a la 
promoción y al apoyo a la investigación científica, así como a la formación y perfeccionamiento técnico en aspectos relativos a la Salud. 

El Instituto publica de forma gratuita y periódicamente la revista Trauma, que ponemos a disposición de aquellas personas o entidades 
que tengan interés. Si desea recibirla, debe rellenar el formulario a través de la web www.revistatrauma.com  o bien remitir esta 
solicitud por correo ordinario o fax a: 

FUNDACIÓN MAPFRE 

Paseo de Recoletos 23 28004 Madrid España . Teléfono: (34) 915 812 025 Fax: (34) 915 816 070 

Se ruega cumplimentar todos los apartados con letra mayúscula y clara 

Datos del Suscriptor 

Apellido 1: Apellido 2: 

Nombre: DNIINIE/Cédula de identidad: 

Teléfono: Fax: e-mail: 

E Nueva suscripción E Actualización de datos 

Dirección de envío de la revista 
Dirección: Código Postal: 

Población: Provincia: País: 
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Fecha: Firma: 

El interesado autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento y la actualización de los mismos para el envío de la 
revista a la que se suscribe, así como para la comunicación de actividades de FUNDACION MAPFRE, incluso a través de medios electrónicos, tanto durante el periodo en que 
esté suscrito a la misma como una vez finalizado. Asimismo, acepta que sus datos puedan ser cedidos, para las finalidades antes descritas, a otras entidades públicas y privadas 
colaboradoras de FUNDACIÓN MAPFRE, respetando en todo caso la legislación española sobre protección de datos de carácter personal y sin necesidad de que ir sea 
comunicada cada primera cesión que se efectúe a los citados cesionarios. 
Todos los datos son tratados con absoluta confidencialidad, no siendo accesibles a terceros para finalidades distintas para las que han sido autorizados. El fichero creado está 
bajo la supervisión y control de FUNDACIÓN MAPFRE, quien asume la adopción de las medidas de seguridad de índole técnica y organizativa para proteger la 
confidencialidad e integridad de la información, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y 
demás legislación aplicable, y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación mediante comunicación escrita 
dirigida a Paseo de Recoletos 23, 28004 Madrid (España). 

Vd. puede marcar esta casilla en caso de oponerse al tratamiento y comunicación de los datos de carácter personal para finalidades indicadas anteriormente distintas de la 
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