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PRIMER PREMIO A LA 

MEJORA CONTINUA EN GESTIÓN HOSPITALARIA 

F/RST PRIZE FOR 

CONTINUED IMPROVEMENT HOSPITAL MANAGEMENT 

Se anuncia la Convocatoria del Premio 
a la mejora continua en Gestión Sanitaria 

de un Centro Hospitalario , 
a nive l nacional e internacional, 
durante los años 1993 y/o 1994 

DOTACIÓN: 1 .000.000 ptas . 

1. El objetivo de este premio es faci litar un apoyo 
economico con:io compensación al mejor trabajo 
sobre la Gest 1on Sanitaria en un Centro Hospi­
talario nacional o extranJero duran t e los años 
1993 y/o 1994. 

2. Este premio se entregará al equipo directivo en 
un Centro Hospitalario, nacional o ext ranjero, 
para su inversion en el Centro. 

3. Los trabajos deberán versar sobre la mejora 
continua desarrollada en el campo de la Ges­
tión Sanitaria, en todas las áreas que el Centro 
posea. 

4. Optarán al premio todos aquellos trabajos que 
demuestren una mejora en la calidad de la Ges­
tión Sanitaria a nivel institucional, durante los 
años 1993 y/o 1994. 

S. Los t rabajos para optar a dicho premio serán 
remitidos a la Sede Socia l de la Fundación 
MAPFRE Medicina, Instituto de Gestión Sanita­
ria: Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km . 3,500 -
Majadahonda, Madrid (España), con una exten­
sión no mayor de 50 folios a dos espacios y 
traducidos al idioma español. Se requiere ori­
ginal y copia. 

6. El Jurado ca lificador del Premio estará com­
pu esto por los miembros del Instituto MAPFRE 
de Gestión Sanitaria. 

7. El Jurado ca lificador tomará las iniciativas 
que crea oportunas para contrastar la informa­
ción contenida en los trabajos presentados. 

8. El premio podrá ser decla rado desierto en el 
caso de que el Jurado calificador así lo consi­
dere. 

9. El pla zo límite pa ra presentar las solicit udes 
concluye el 1 5 de octubre de 1 994. 

1 o. 

1 1 . 

12. 
1 3. 

El fallo será dado a conocer en el mes de di­
ciembre de 1994. 
El trabaj o premiado pasara a ser propiedad de 
la Fund~cion MAPF RE Medicina, que podrá pu-
blicarlo integ ro o resumido en la Revista MAP­
FRE ~edicina. Los demás yrabajos presentados 
podran ser publicados en dicha revista, lo que 
se comunicará previamente a sus firmantes. 
El fallo del Jurado se considera inapelable. 
La presentación del trabajo implica la acep-

The Award sha/1 be granted in recognition 
of continued improvement in Hea/th-Care 

Management of a hospital center 
at national or internationa/ leve/ 

during 7 993 andlor 7 994 

PRIZE: 7 .000.000 ptas. 

7. The aim. of this award is to pro vide economic 
support rn the form of compensation to the best 
work produced on _Health-Care Management at a 
nat,onal or fore,gn hospital center during 
7 993 andlor 7 994. 

2. The award wi/1 be given to a management team 
of a nat,ona/ or foreign hospital center, for its 
mvestment ,n the same. 

3. Projects. must focus on continued improvement 
1n the f1eld of Health-Care Management in al/ 
areas of the hospital center. 

4. Al/ proyects demonstrating improvement in 
the quality of Health-Care Management at ins­
titut,onal leve/ during 7 993 andlor 7 994 wi/1 
be eligible far this award. 

S. Projects are to be submi tted to Fundación 
MAPFRE Medicina, Instituto de Gestión Sanita­
ria: Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3 sao _ 
Majadahonda, Madrid (España), with a Íength 
not exceeding 50 pages (double-spaced) and 
trans/ated into Spanish. An original and copy 
of the text is required. 

6. The Award Selection Jury sha/1 be comprised 
of members of the MAPFRE lns t itute of Health­
Care Management. 

7. The information contained in the projects pre­
sented far this award sha/1 be screened by the 
Award Selection Jury as appropriate. 

8. The award may be declared void at the discre­
tion of the Award Selection Jury . 

9. The deadline for the submission of applica­
tions is Oct ober 7 5, 7 994. 

7 O. The final results wi/1 be disclosed during the 
month of December, 7 994. 

7 7. The award-winning project sha/1 b_ecome pro­
perty of Fundación_ MAPFRE _Med1c1na., which 
may be published ,n ,ts ent,rety _ or 1n sum­
mary form in the MAPFRE Med1c1na Journat. 
Other projects presented far th1s award may 
a/so be published in the Journal. In such case, 
authors sha/1 be given pnor not,ce. 

12. The decision of the Award Selection Jury shal! 
be considered without appeal. 

7 3 . The presentation of projects implies_ the ac­
cep ta nce o f al/ preceding co nd1t1ons far 
participation. 

EDITORIAL 

LA SOCIEDAD CIVIL: 
UN PROTAGONISMO NECESARIO 

Durante los días 26 y 27 de mayo se celebraron las XI Jornadas de Fundaciones del 
Área de la Salud, organizadas por la Fundación MAPFRE Medicina en colaboración 
con el Centro de Fundaciones. 

El título elegido, «La Sociedad Civil en la Provisión de Asistencia Sanitaria y Servi­
cios Sociales», ampliaba el horizonte a ese gran sector al que pertenecen las fundacio­
nes y que en las sociedades más modernas tiene una importancia capita l, la Sociedad 
Civil. 

Como puntos de partida para el planteamiento de la reunión nos hacíamos algunas 
consideraciones. Según múltiples estudios demográficos, España está en trance de atra­
vesar una grave crisis por la inversión de la pirámide poblacional, el aumento de la po­
blación de mayores de 65 años y la prolongación de la expectativa de vida en ese gru­
po de edad, es decir, por el incremento de la población no productiva y perceptora de 
servicios financiados por el Estado. 

La mayoría de los estudios apuntan hacia el año 2010 como el momento en que 
esta situación hará insostenible el actual sistema público de financiación y provisión de 
servicios, por lo que se ha iniciado ya una cierta estrategia para afrontar la realidad, 
mediante la creación de una conciencia social sobre las futuras limitaciones financieras 
y de servicios del sector público, que incita a los particulares, por tanto, a establecer 
sus propios mecanismos de previsión. Recordemos que durante este año hemos asisti­
do a notables declaraciones ante los medios de comunicación en este sentido, si bien 
fueron posteriormente matizadas y también se han formulado otras alternativas, como 
la de retrasar la edad de jubilación con el fin de aumentar el estrato de población en 
activo. 

Por otra parte, la población española no está plenamente preparada para aceptar 
esta situación de restricción en las prestaciones públicas. Han sido muchos los años 
en que se ha fomentado la creencia en modelos de progreso social basados en la fi­
nanciación pública de todo tipo de servicios (el paradigma de los países nórdicos). 

En definitiva, las expectativas sociales en lo relacionado con las prestaciones asis­
tenciales del estado han alcanzado cotas muy elevadas, lo que motivará, ante la inviabi­
lidad financiera de tales programas, una reorientación hacia modelos más realistas que 
incluyan diversos grados de limitación en la prestación de servicios. 

Ante este panorama, el tercer sector, la tantas veces olvidada sociedad civil, tiene 
un importante papel que jugar, ya que dispone de un extraordinario potencial intrínseco 
en medios económicos y, fundamentalmente, en recursos humanos, aunque persiste 
la dificultad de cuantificarlos Y las cifras que se conocen son parciales. Datos recien­
temente publicados, referidos sólo al Protectorado de Fundaciones del Ministerio de 
Asuntos Sociales, reflejan que las 969 Fundaciones inscritas suponen un patrimonio 
total de 85.000 millones de pesetas y con sus actividades prestan servicios a 126.226 
personas ( 1). 
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Por todo lo antedicho, si se crearan las condiciones adecuadas, favoreciendo las 

actividades de tales instituciones, aumentaría el potencial de acción que ya existe y ello 

beneficiaría a un mayor número de personas. En definitiva, la Sociedad Civil podría de­

sarrollar una extraordinaria labor complementando los servicios públicos prestados a la 

población, haciéndolo, además, de la forma que caracteriza a las entidades sin ánimo 

de lucro, fundaciones, asociaciones y organizaciones no gubernamentales (OO.N.GG), 

con altruismo. 

Estas y algunas otras eran las consideraciones que latían al organizar la reunión. 

Se trataba, por tanto, de repetir una vez más que la financiación pública de servicios 

tiene sus limitaciones y que, dado que en el futuro aumentarán, la Sociedad Civil debe 

comenzar a organizarse. Por otra parte, para destacar el papel que el tercer sector está 

jugando en la actualidad, se presentó una muestra reducida pero significativa de enti­

dades que desarrollan actividades concretas en los distintos campos de la provisión 

de servicios sanitarios y sociales, de las que se benefician importantes sectores de la 

sociedad española. Por último se abordó la problemática que rodea a las fundaciones 

en los momentos actuales, centrándose en lo dispuesto en la nueva ley de fundaciones 

y las perspectivas de futuro. En definitiva, este planteamiento ponía en evidencia la ne­

cesidad estratégica de fomentar y potenciar en el futuro las actividades de la Sociedad 

Civil. 

Suele decirse que España es uno de los países europeos con menor grado de desa­

rrollo de la Sociedad Civil, aunque esta hipótesis debería ser confirmada y es frecuente 

mencionar los años de la dictadura como explicación para esa escasa consistencia del 

tercer sector, por las obvias dificultades que existieron impidiendo el desarrollo de aso­

ciaciones y organizaciones no gubernamentales. 

Si el futuro es el que se augura en los múltiples estudios sociológicos y demográfi­

cos, será necesario que desde la administración pública se fomente la presencia y parti­

cipación de la Sociedad Civil. Harán falta ayudas para que se estructure adecuadamen­

te y así ejercer una labor coadyuvante en la presentación de servicios, de la que se 

beneficiará la población en general. Ese es el protagonismo necesario. 
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Jefe del Servicio de Documentación Clínica. Secretario de la Comisión de HH. 

y Documentación Clínicas. Hospitn l Mig uel Servet (Zarngo,:a). 

Dr. EDUA RDO MARTÍNEZ VILA .. _ 
Consultor del Departamento de Neurologín. Presidente de la Com1s1on de 

HH. y Documentación Clínirns. Clínirn Universi taria ( avarra). 

Dra. CARM EN HERNANDO DE LARRAME~OJ . 
Médico Adjunto Grupo de Coordinación de Laboratorios. Pres1dcntL' dc la 
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CAFÉ 11 ,15-11,30 h. 



11,30-13,10 h. 
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FORMACIÓN CONTINUADA 
Moderador: 
Dra. Carmen Hemando de Larramendi 
Fundación MAPFRE Medicina 

Día 28 de septiembre 

Dr. JOSÉ M." BERIÁN POLO 
Director Médico. Director del Departamento de Urología. Presidente de la 
Comisión de Docencia. Clínica Universi taria (Navarra). 

Prof. MANUEL TRIAS FOLCH 
V_kerrecto~ de (a Universidad de Barcelona. Profesor de Cirugía. Jefe del Ser­
v1c10 de C1rug1a General. Presidente de la Comisión de Docencia. Hospital 
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Prof. MANUEL DÍAZ RUBIO 
Presidente del Consejo Nacional de Especialidades Médicas. Catedrático d 
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v1C10 de Promoc1on y Garanlta de Calidad. Hospital Marqués de Valdecilla 
(Santander). 

A LMUERZO: 113,30-15,00 h . 

15,00-17,00 h. 
Mesa Redonda - Sala 1 
COMISIÓN DE TEJIDOS Y 
TUMORES 
Moderador: 
Dr. Javier Alonso Santos 
Director de los Servicios Médicos 
de MAPFRE Mutualidad. 
Fundación MAPFRE Medicina 

Mesa Redonda - Sala 2 
COMISIÓN DE HEMOTERAPIA/ 
TRANSFUSIONES 
Moderador: 
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Presidente de la Com1s1on de Tepdos y Tumores. Hospita l Río Ortega (Vgll _ 
dolid). ' a a 

Dr. JUAN VICENTE GARCÍA RIV AS 
Sdub

1
diCrector -~éddicTo del CentHro Méd

1
icvº· Quind·,rgico Ru iz de Alda . Presidente 
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CAFt I 7,00- I7JO h. 

9 

@ • FUNDACION MAPFRE MEDICINA __ 

17,30-19,30 h. 
Mesa Redonda - Sala 1 
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Jefe de la Sección de Bioestadística. Secretario de la Comisión de Mortalidad. 
Hospita l La Paz (Madrid). 

Dra. AN A M." C APDEVILA PUERTA 
Anatomopátologo. Jefe de la Sección de Anatomía Patalógica. Presidente de 
la Comisión de Mortalidad. Hospital Juan Canaleja (La Coruña). 

Dr. CARLOS LEÓN GONZÁLEZ 
Jefe del Servicio de Medicina Torácica. Presidente de la Comisión de Mortal i­
dad. Hospita l de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). 

Dr. LORENZO LÓPEZ BECOS 
Jefe del Servicio de Cardiología. Presidente de la Comisión de Tecnología. 
Hospital Universitario de Getafe (Madrid). 

Dr. ROBERTO MARTÍN OLIVA 
Jefe del Servicio de Física Médica. Jefe de Protección Radiológica. Presidente 
de la Comisión de Tecnología. Hospital Nuestra Señora del Pino (Las Pa lmas). 

Dr. JULIO SÁNCHEZ DE COS 
Especia lista de la Unidad de Neumología Servicio de Medicina Inte rna. Presi­
dente de la Comisión de Tecnología y Medios Diagnósticos. Hospital San Pe­
d ro de Alc;íntarn (Cáceres). 

Prof. FRANCISCO SÁNCHEZ BUENO 
Profesor de Cirugía. Jefe de Sección de Ci rugía General. Presidente de _la Co­
misión de Tecnología. Hospital Universita rio Virgen de Arnxaca (Murcia). 

CAFÉ 11,00-11 ,30 h. 
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11,30-13,30 h. 
Mesa Redonda - Sala 1 
COMISIÓN DE FARMACIA 
Moderador: 
Dr. Antonio Delgado Lacosta 
Miembro de la Comisión de Farmacia. 
Hospital FREMAP de Majadahonda 

15,00-17,00 h. 
Mesa Redonda - Sala 1 
COMISIÓN DE TRASPLANTES 
Moderador: 
Dr. José M. ª Antón García 
Director del Instituto MAPFRE de Gestión 
Sanitaria. 
Fundación MAPFRE Medicina 

Mesa Redonda - Sala 2 
COMISIÓN DE INFECCIONES 

Moderador: 
Dr. Ignacio Vaquerizo Gallardo 
Presidente de la Comisión de Infecciones. 

Hospital FREMAP de Sevilla 

Día 29 de septiembre 

Dr. JOAQUÍN BONAL DE FALGÁS 
Directo_r d~l Servici~ de Farm~cia. Exdirector ~e~_ernl de Farmacia y Produc­

tos Samtanos del M y C. Presidente de la Com1s1on de Farmacia. Hospitnl de 
la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). 

Dr. ALBERTO HERREROS DE TEJADA 
Jefe del Ser_vido de Farmacia. Presidente de la Comisión de Farmacia. Hospi­
tal Umvers1tano 12 de Octubre (Madrid). 

Dr. JUAN SERRA I DEVECHI 
Jefe del Servicio de Farmacia. Presidente de la Comisión de Farmacia. Hospi­
tal Son Dureta (Palma de Mallorca). 

Dr. LUIS DE LA MORENA DEL VALLE 
Jefe del Servicio de Farmacia. Presidente de la Comisión de Farmacia. Hos i-
ta! Puerta de Hierro (Madrid). p 

ALMUERZO: 13,30-15,00 h. 

Dr. RAFAEL MA TESANZ ACEDOS 
Direc!or de la Organ_ización Na~ional de _Traspla ntes del M" S. y c. Jefe de la 
Secc1on de Nefrolog1a del Hosp1tnl Ramon y Caja! (Madrid). Secretario d 1 
Comisión acional de Nefrología. e ª 

Dr. AMADO ANDRÉS BELMONTE 
Médico Adj~111to_de_Nefrología. Presidente de la Comisión de Trasplantes. 
Hospital Un1vers1tano 12 de Octubre (Madrid). 

Dr. JOSEBA BARRETA URQUIZA 
Di~ector Médico. Presidente de la Comisión de Trasplantes. Hospi tal Nuestra 
Senora de Valme (Sevilla). 

P rof. MANUEL URRUTTA A VISRROZ 
Profepsordde Ctirudgía

1
• JCefe Ser_~iciod deTUroi

1
ogía. jefe de la Unidad de Trasplan­

tes. res1 en e e a om1s1on e rasp antes. Hospital Universitario (Sala­
manca). 

Dr. SANTIAGO GARCÍA CARBAJOSA 
Jefe de la Sección de Microbiología del Servicio de Análisis Clínico p .. ·_ 
d d I C • .. d ¡ f • s. 1es1 

ente e a om1s1on e n ecc1ones. Hospita l General (Segovia). 

Prof. RAMÓN CISTERNA CÁNCER 
Catedrático de Microbiolog(a: _Decano de la Facultad de Medicina del Pa ís 

Vasco. Presidente de '.ª Com1s1~n de Infecciones. Hospita l Basurto (Bilbao). 

Dr. MANUEL DAVILA ALVAREZ 
Médico Adjunto deMedicina Preventiva. Presidente de la Comisión de Infec­
ciones. l-lo;,p11al Un1vers1tano 12 de Octubre (Madrid). 

Dr. JOSÉ CABRERA MENGUAL 
Facultativ~ Especia lista de Á1:ea. P'.·esiclcnle ele la Comisión ele Infecciones. 
1-lo~p1tal Lmea de la Concepc1on (Cadiz). 

CAf í:: 17,00- 17,10 h . 
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Día 29 de septiembre 

17,30-19,30 h. 
Mesa Redonda - Sala 1 
COMISIÓN DE ENSAYOS 
CLÍNICOS/ BIOÉTICA 

Prof. DIEGO GRACIA GUILLÉN 
Catedrá tico de Historia de la Medicina. Universidad Complutense (Madrid). 

Dr. JOSÉ PEDREIRA ANDRADE 
Jefe del Servicio de Medicina Interna. Presidente de la Comisión de Ensayos 

Clínicos. Hospital Juan Canalejo (La Coruña). 
Moderador: 
Dr. Ángel Ruano Hernández Dr. GABRIEL INCLÁN IRÍBAR 

Director Médico. Presidente ele la Comisión de Ensayos Clínicos. Hospi tal de 

Cruces (Baracaldo-Bilbao). Jefe del Servicio de Psicología Hospital FREMAP 

de Majadahonda. 
Fundación MAPFRE Medicina Prof. MIGUEL ÁNGEL ASENJO SEBASTIÁN 

Profesor Titular de Medicina Preventiva y Salud Pública Facultad de Medici­

na. Director Técnico. Hospital Clinic i Provincial (Barcelona). 

Modalidad A: 

Modalidad B: 

Día 30 de septiembre 

SESIÓN PLENARIA: 9,00 h. - Sala 1 

CLAUSURA: 13,30-14,00 h. 

CUOTA DE INSCRIPCIÓN: 

Asistencia al Seminario completo 
ANTES.del 9 de septiembre de 1994 
DESPUES del 9 de septiembre de 1994 

Asistencia a una jornada de trabajo y Sesión Plenaria 
ANTES,del 9 de septiembre de 1994 
DESPUES del 9 de septiembre de 1994 

FORMA DE PAGO: Por correo, cheque nominativo a nombre de 
Fundación MAPFRE Medicina 

INFORMACIÓN e INSCRIPCIÓN: 

Srta. Sol Conde 
Telfs.: (91) 626 56 42 y 626 55 00 

Fax: 639 26 07 y 638 00 80 
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 

28220 MAJADAHONDA (Madrid) 

30.000 ptas. 
40.000 ptas. 

15.000 ptas. 
20.000 ptas. 
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I Reunión: 

Daño cerebral traumático, neuropsicología 
y calidad de vida 

Madrid, 6-8 de octubre de 1994 

FREMAP, Centro de Prevención y Rehabilitación 

Ctra. Pozuelo-Majadahonda, km. 3,500 - 28220 MAJADAHONDA (Madrid) 

Programa 

Día 6, jueves 

Ponencia: El papel de la Psicología de la Rehabilitación en la in­

tegración de personas con discapacidad y en el logro de calidad 

de vida 
Dr. Miguel Ángel Verdugo Alonso 
Prof Ti111lar Uni1•ersidad de Salamanca 

Ponencia: Cerebro, conducta humana y calidad de vida 

Dr. Emilio García 
Profesor Ti111l11r de la Unirersidad Co111pl111ense 

Ponencia: Pr inc.ipalcs tipos de daño cerebral traumático 

Dr. Jesús Vaquero 
Catedrárico de Neurocimgía. Clínica Puerta de Nierro 

Ponencia: Técnicas d e evaluación, diagnóstico neurológico y 

neuroimagen en traumatismos craneales. Avances actuales 

Dr. Julián Álvarez Tejerina 
Netmilogo. No.1¡1iral 12 de Oc111/Jre 

Ponencia: Desde el accidente hasta el retorno al trabaj o: Un 

programa integral de cuidados al traumatismo craneal 

Dr. D. Antonio Puente 
C,u,,drárico d1• Psirnlo¡;ía di' la Uni,•ersily of North Camlina !11 \Vi/111i11g• 

1mr. NC. USA. Presid1•nll' de 111 Arndemia N11cion11I de Ne11m¡1sirnlo¡;ía 

/USA/. Ex-pri·sideme de 111 Dfri.1iú11 Nacional de Ne11ror1sicologí11 Clínica 

de la Amerirnn P.1:,-clwlogirnl i\.uoci111ion 

Día 7, viernes 

Ponencia: Or igen y evolución de la ncuropsicología y de sus 

aportaciones al tratamiento del dario cerebral traumático 

Dra. M.• Je~ús Benedct 
Prof,•.1ow Ti111l11r de la Unirerridad C111n¡1l1111,n.11' 

Ponencia: Actualidad v futuro de la investigación humana en 

Neuropsicología • 

Dr. Jo\é Le6n Carricín 
\liceprclitlt'/111' tlt• 111 fnu,n1111im111I Rmi11 {nj11n ,\1111('iario11. Pmfi' 1or Tilll­

lar ti,• la U11l\'l'r\ld11tl tic Sc•ri/111 

Ponenda: Evaluacirín y rehabilitación ncurops icológica en trau­

matismos craneales. Técnicas actuales . Realidades 

D. Juan Manuel Muño, Cé.\pcdc, 
I ,u 11111111 d,· 1'11, olo;:í11 d1• 111 Um1't'r11d11d Co111pl1111•111e 

Ponencia: Eva luacifín y tratnmiento ele fas nlteracioncs mentales 

Y del compurtmniento de los traumatismos craneales 

Dr. Cario, Dcleado Laco~ta 
Atl¡u11111 tl<'I C.\/',/ d,, l·111·11l11/mula /Madnd¡ 

~europsicología y problemas fo renses y legales en los trauma­

tismos craneales. Usos y abusos 

Dr. D. Antonio Puente 
Cmedrá1ico de Psicología de la Unirersity of Non!, Carolina al \Vilming­

lon, NC. USA. Prescdenre de la Arndemw Nacio1111I de Neuropsico/ , • 

/ USA). Ex-1,residenre de la División Nacional de Neuropsicología c/W.ª 
de la America11 Psycological Associmio11 uuca 

Comunicaciones libres al programa 

Coordinadora: Dña. Carmen Cid Rojo 
Cemro de Re/111bili111ció11 FREMAP 

Día 8, sábado 

~~periencias. pr
1
á,ct!cas de pdrogramas de evaluación y rehabilita­

cmn neurops1co og1ca y con uctual en traumatismos craneales 

Coordinador: D. Juan Manuel Muñoz Céspedes 

Programas de evaluación y rehabilitación neuropsicológ' 

D- M ' T R • R • rea 
na. . eresa 01g ov1ra 

Ne11ropsic1i/og11. l11s1iw10 G111111u11111 /811rcelo11a) 

Rehabilitación de funciones cognitivas: De Luria a fa Ecolo ía 
D. Teodoro Marcos Bars g 

Doc1or e11 Psicolo¡:ía. Hospi111I C/í11ico y Prori11cial de Barcelona 

Programa de rehabilitación conductual en traumatis . 
neales mos cia-

Dria. (ciar Ugarteburu 
Nospiwl i\iw-Me11i (Mo11dragú11) 

Programas de rehabilitación ncuropsicolo' g•,c·i e 1 t . . 
. ,· I • , 1 raumalls-

mos et anca es por accidente de trabajo y de tráfico 

D. Manuel Gancedo Rojí. Dña. Carmen Cid Roio D Á ¡ R . 
Hcrnándcz ' • • nge u.ino 

c,,111ro de llel111bili11tciá11 FIIEMAP 

Comu.nicaciones ljbres al programa 

Coord1nador: Dr. Angel Ruano Hern.índcz 
Cl'luro de flt•l111bili111cirí11 l'IIEMAP 

INFORMACIÓN E INSCRIPCIÓN· 
FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

Opto. de Psicología 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 

28220 MAJADAHONDA (Madrid) 
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ÜRIGINAL 

Estudio ultraestructural experimental de 
los efectos de la orgoteína sobre 
el cartílago articular 

Experimental ultrastructural study of the effects 
of orgotein on articular cartilage 

Facultad de Medicina 
Universidad de Salamanca 

RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue estudiar los efectos de diferen­

tes dosis de orgoteína sobre el cartílago articular de la rodilla del 

conejo New Zealand. Los animales fueron sacrificados después 

de que transcurrieran de 2 a 4 semanas desde las infiltraciones. 

Estudiamos la ultraestructura del cartílago usando la técnica es­

tándar de microscopía electrónica y la del trazador cat iónico ro­

jo de rutenio. Los hallazgos histológicos mostraron diferentes 

grados de lesión en la ultraestructura del cartílago articular, si­

milares a las alteraciones que ocurren después de las inyecciones 

intraarliculares de esteroides. De los resultados observados con­

cluimos que las infiltraciones intraarticulares con orgoteína no 

están libres de efectos nocivos sobre el cartílago articular Y que, 

por ello, la droga debería usarse prudentemente, 

Palabras clave: Orgo1e1íw, superóxido dis111111asa, 11llraes1ruc111ra, 

infihraciones, carll'lago articufar, rojo de rutenio. 
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ABSTRACT 

The aim of this work was to study the effect of different do­

ses of orgetcin o n the articular cartilage after different dosage 

regimens on intra-synovial injections. Animals were sacrificed 

at times ranging from 2 to 4 weeks after the drugs were injected . 

We studied the ultrastructure of cartilngcs by using the standard 

electron microscopy technique and the ruthenium red cationic 

tracer techniquc. The histological findings showed different grades 

of lesion in the ultrastructure o f the articular cartilagc similar 

to the alterations that occur after intra-articular injeclions of ste­

roides. From the results we conclude that the intra-articular in­

filtrations with orgotein are not free of delcterious effects. The­

refore, orgotein should be used judiciously. 

Key words: Orgotein, s11peroxide dis11111wsa, uhras1ruc1ure, ar­

ticular cartifage, ruthenium red. 
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INTRO.DUCCIÓN 

Las infiltraciones intraarticulares con finalidad 
antiinflamatoria constituyen uno de los métodos 
terapéuticos más comunes en la práctica médica 
cotidiana. Si bien históricamente el tratamiento 
esteroideo intraarticular primó sobre otros, no es 
éste el único vigente en la actualidad. De hecho, 
desde 1971 se comercializa e inyecta intrasino­
vialmente bajo el nombre genérico de orgoteína 
una metaloproteína con demostrada actividad an­
tii nfla materia. 

Tratamiento de la inflamación mediada 
por radicales libre de oxígeno: 
la orgoteína (1 -4) 

La lista de fármacos que desempeñan algún 
papel en el control de los radicales oxidantes, me­
diadores de los procesos inflamatorios y poten­
cialmente nocivos sobre las distintas estirpes ce­
lulares, es grande. Aunque algunos son de uso 
cotidiano, como los antiinflamatorios no esteroi­
deos o los corticosteroides, el tratamiento más 
lógico e intuitivo parece ser la administración de 
la enzima que biológicamente favorece la elimi­
nación de los radicales libres de oxígeno (RLO): 
la superóxido dismutasa (SOD). 

La orgoteína, comercializada para el uso huma­
no, es una superóxido dismutasa obtenida del hí­
gado bovino. Descrita como una sustancia iner­
te, es quimiotáctica in vivo y posee propiedades 
antiinflamatorias, antisuperóxido y antivirales fren­
te al herpes simplex y parainfluenza 3. Está des­
provista de actividad analgésica a dosis de O, 1-
10 mg/kg de peso y no es antipirética, ni inmu­
nosupresora, estimulante o moduladora. Es, no 
obstante, signif icativamente efectiva en el alivio 
del dolor como consecuencia de la mejoría de la 
enfermedad inflamatoria que motiva su prescrip­
ción. 

La actividad SOD circulante de la orgoteína so-
bre los RLO en la inflamación no parece explicar 
globalmente su mecanismo de acción . El efecto 
antiinflamatorio respondería también al control de 
la peroxidación de los lípidos de la membrana ce­
lular y/ o a la estabilización de éstas, así como a 
una actividad quimiotáctica controlada de neu­
trófilos. Aunque la orgoteína no atajara la causa 
de la enfermedad, sí moderaría el componente 
autoagresivo de ella y demoraría su progresión. 

Según se deduce de investigaciones en hom­
bres y animales, la orgoteína inyectada localmen­
te es efectiva y segura en el tratamiento de trau­
matismos, tendinitis, bursitis, sinovitis, epicon­
dilitis, etc.; y sus efectos parecen óptimos con 
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dosis de 4-8 mg por inyección, administrados de 
2-6 veces con varios días de intervalo. La res­
puesta antiinflamatoria tras su administración no 
depende de la edad del paciente, ni del sexo, ni 
de la severidad o duración de la enfermedad; y 
el fármaco permite que, una vez alcanzado el 
efecto terapéutico máximo, se suspenda sin que 
merme la respuesta antiinflamatoria a corto pla­
zo. Cuando se inyecta en una rodilla artrósica 
mejora significativamente el dolor y la funciona: 
lidad articular y se reduce el uso concomitante 
de analgésicos. Adicionalmente existen estudios 
comparativos de diferentes antiinflamatorios en 
los que el efecto de la orgoteína es mayor y se 
mantiene más tiempo que el de otros. 

La toxicidad de la orgoteína es extremadamen­
te baja, tanto a nivel experimental como en la 
práctica clínica humana. Los únicos efectos se­
cundarios referidos, de génesis incierta, se han 
limitado a reacciones locales (eritemas indura­
ciones, calor, dolor y/ o prurito). Todas ~llas fue­
ron leves e infrecuentes, generalmente ocurrieron 
dentro de las 6-8 horas que siguieron a la inyec­
ción y remitieron espontáneamente sin trata­
miento. 

Aunque las referencias a la eficacia clínica de 
la orgoteína son numerosas, faltan en la biblio­
grafía las que demuestren la pretendida inocui­
dad de la droga inyectada intrasinovialmente so­
bre la ultraestructura del cartílago articular. Si no 
se alterara ésta, _como pretendimos comprobar 
en nuestro estudio, el tratamiento sería de elec­
ción frente a otros más prescritos en la patología 
inflamatoria intraarticu lar. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Un total de 33 conejos New Zealand adultos 
con pesos que ?scilaron entre 3.000 y 4.600 gra­
m?s (pe~o n:1~d10: 3.600 g) fueron empleados en 
la mvestIgacIon. Tres de aquellos se utilizaron co­
~~ con~roles (grupo 1). Quince recibieron de 1-4 
mfdtrac1ones de suero salino en su rodilla dere­
cha (grup? II) Y los 15 restantes otras taritas de 
una prote1~a con actividad superóxido dismuta­
sa (orgotema) -grupo 111 - (Figura 1). Los ani­
n:iales de los grupos 11 Y 111 se distribuyeron en 
cinco sub~~upos: de tres conejos cada uno, en 
los que vano_el numero de infiltraciones y el tiem­
po_ transcur~ido entre la última y el sacrificio del 
antm~I, ~eg~n se especifica en la Tabla l. El volu­
men liquido inyectado en cada infiltración fue de 
0,05 ce Y el intérvalo ent re una y otra, cuando 
fu~ el _ca~o, ~e una semana. 

as mfiltrac1ones de los conejos y la extracción 
Y el tallado de las piezas del cartílago articular 

14 15 

L. R. Ramos, M. Arévalo, D. García, et al. 

SH 10 
1 

Ac-Ala-Thr-Lys-Ala-Val -Cy-Val-Leu-Lys-Gly-Asp-
20 

Gly-Pro-Val-Gln-Gly-Thr- lle-His-Phe-Glu-Ala-Lys-
30 

Gly-Asp-Thr-Val-Val-Val-Thr-Gly-Ser-lle-Thr-Gly-
40 

Leu-Thr-Glu-Gly-Asp-His-Gly-Phe-His-Val-His-Gln-

50 
Phe-Gly-Asp-Asn-Thr-Gln-Gly-Cy-Thr-Ser-Ala-Gly-
60 70 
Pro-His-Phe-Asn-Pro-Leu-Ser-Lys-Lys-H is-Gly-Glys-

80 S 
Pro-Lys-Asp-Glu-Glu-Arg-His-Val-Gly-Asp- Ley-Gly- i 

90 S 
Asn-Val-Thr-Ala-Asp-Lys-Asn-Gly-Val -Ala-lle-Val-

100 
Asp- lle-Val-Asp-Pro-Leu-lle-Ser-Ley-Ser-Gly-Glu-

110 
Tyr-Ser- lle- lle- Gly-Arg-Thr-Met-Val-Val-His-Glu-
120 130 
Lys-Pro-Asp-Asp-Leu-Gly-Arg-Gly-Gly-Asn-Glu-Glu-

140 
Ser-Thr-Lys-Thr-Gly-Asn-Ala-Gly-Ser-Arg-Ley-Ala-

150 
Cy- Gly- Val - lle- Gly- lle- Ala - Lys 
1 

Figura 1. Secuencia de aminoácidos de la superóxido dis­
mutasa Cu-Zn bovina, determinada por Steinman y cols (36) 

en 1974. 

Tabla 1: Resumen de la distribución del 
material de nuestra serie en grupos Y 

subgrupos 

- Grupo 1 (3 conejos): rodillas sin infiltrar. 

- Grupo 11 (15 conejos): rodillas infiltradas con suero 

salino. 

- Grupo 111 (15 conejos): rodillas infiltradas con orgo­

teína . 
• Subgrupo A: una infiltración Y sacrificio al cabo 

de dos semanas. 
• Subgrupo B: una infiltración Y sacrificio al cabo 

de cuatro semanas. 
• Subgrupo C: dos infiltraciones Y sacrificio al cabo 

de cuatro semanas desde la última inf iltración. 

• Subgrupo D: tres infiltraciones y sacrif icio al cabo 
de tres semanas desde la última infi ltración. 

• Subgrupo E: cuatro infilt raciones Y sacrificio al ca­
bo de dos semanas desde la últ ima infiltración . 

Efecto de la orgoteína sobre el cartílago articular 

fueron realizadas como sigue: inmovilizado el ani­
mal convenientemente con una caja fabricada pa­
ra tal efecto, se localizó mediante palpación la in­
terlínea articular de su rodilla derecha y se intro­
dujo desde la cara externa de aquélla una aguja 
de insulina (16/ 6) en la articulación. Una vez ve­
rificada la correcta situación de la aguja por aspi­
ración de una pequeña cantidad de líquido sino­
vial, se procedió a la inyección de la sustancia­
estudio. Posteriormente el animal fue liberado en 
su jaula, donde se mantuvo hasta la siguiente in­
filtración o hasta la fecha de su sacrificio. 

Todas los conejos fueron sacrificados por des­
nuca miento. Inmediatamente después de ésto, 
se disecó la pata del animal y se desarticuló la ro­
dilla inyectada. Expuestas las superficies articu­
lares, se extrajo una lámina cartilaginosa de los 
platillos tibiales con un nuevo bisturí y, sobre una 
placa de cera de dentista, se tallaron bloques de 
aproximadamente un milímetro cúbico de tama­
ño. A continuación se sumergieron en sendos 
frascos que contenían los líquidos fijadores y se 
transportaron al laboratorio, donde fueron pro­
cesados para microscopia electrónica de trans­
misión siguiendo dos técnicas diferentes. 

Técnica de microscopia electrónica 
habitual 

Los bloques fueron fijados por inmersión en glu­
taraldehído al 2,5% en buffer cacodilato 0,2 M , 
pH 7,4, durante dos horas. A continuación fue­
ron lavados en el mismo buffer, postfijados en te­
tróxido de osmio (OsO4) al 1 % durante una ho­
ra y, tras un nuevo lavado con buffer, deshidra­
tados en concentraciones crecientes de acetona 
y óxido de propileno. Finalmente se incluyeron 
en resina Durcupan dentro de cápsulas de gela­
tina que se introdujeron en estufa a 60 ºC duran­
te 48 horas, para su polimerización y endureci­
miento. 

De los bloques así obtenidos se cortaron sec­
ciones ultrafinas que fueron depositadas sobre 
rejillas de cobre para microscopia electrónica, con­
trastando las mismas con acetato de uranilo y ci­
trato de plomo. Las reji llas fueron estudiadas en 
un microscopio electrónico Philips EM 201 a un 
potencial de aceleración de 60 kv. 

Técnica del rojo de rutenio 

Para esta técnica las piezas procedentes de los 
cartílagos articulares fueron fijadas en una solu­
ción que contenía rojo de rutenio (RR) a una con­
centración de 1.500 partes por millón junto con 
glutara ldehído al 3% en buffer cacodilato 0,2 M , 
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pH 7,4, durante dos horas, postfijando a con­
tinuación en una mezcla de OsO4 al 1 % y RR 
1.500 ppm a partes iguales durante tres horas a 
temperatura ambiente. El resto del procesado de 
las piezas (deshidratación e inclusión) se realizó 
según lo descrito para la técnica habitual en mi­
croscopia electrónica, salvo que las rejillas no fue­
ron contrastadas para evitar el enmascaramien­
to del trazador. 

RESULTADOS 

Técnica de ME habitual 

Grupos I y 11 

Los animales utilizados como testigos (grupo 1), 
así como aquellos en los que se inyectó suerosa­
lino (grupo 11) , muestran condrocitos sin altera­
ciones que mantienen su típico contorno redon­
deado o elíptico. El núcleo celular es excéntrico 
y presenta la cromatina repartida en grumos, con 
predisposición para situarse bajo la membrana nu­
clear. En el citoplasma aparecen las organelas ha­
bituales, destacando el gran número de cisternas 
de retículo endoplasmático rugoso por todo él y 
la presencia de grandes vesículas rellenas de un 
contenido heterogéneo finamente granular. La 
membrana citoplásmica presenta numerosas mi­
crovellosidades cortas, así como vesículas de se­
creción asociadas. 

La matriz territorial ( MT) que rodea íntimamen­
te a cada condrocito se caracteriza por la presen­
cia de abundantes fibrillas densamente dispues­
tas y orientadas en paralelo y concéntricas a la 
superficie celular. La matriz interterritorial (MIT) 
aparece surcada por numerosas fibras de coláge­
na, muy escasas en la matriz territorial, que se 
disponen irregularmente en todas las direcciones, 
habiendo perdido la disposición concéntrica or­
denada de la periferia inmediata al condrocito. 

Grupo 111 

Subgrupo A 

Los cartílagos de los animales inyectados con 
una sola dosis de orgoteína y sacrificados dos se­
manas después de la inyección, no presentan sig­
nos evidentes de alteración. Los condrocitos son 
viables en su mayoría y mantienen casi de forma 
absoluta las condiciones morfológicas normales 
descritas en los animales del grupo testigo . Lo 
mismo sucede en la matriz extracelular, cuya dis­
posición y estructura morfológica no difiere de la 
normalidad (Figura 2) . 
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Figu~a 2• Micrografía electrónica del cartílago art icular de 
~a~;en~~~I f1e1l .1~~;Í~po A del grupo 111 procesado con gluta-

Subgrupo 8 

~a situación descrita en el subgrupo anterior 
vana notablemente en los animales infiltrados una 
sola vez Y sacrificados cuatro semanas más tar­
de. A~nq~e se pueden observar condrocitos via­
bles sin ninguna alteración, es posible también 
observar e? la ~ayor parte de los condrocitos res­
tantes ª!g~n tipo de alteración degenerativa de 
~arf cter)rllcas y grado variables, llegando a es-
ar das ce u as totalmente necrosadas en, aproxi­

ma amente, el 30% del total. 

Subgrupo C 

Los cartílagos de los animales que .b. 
dos • · d rec1 1eron 
. inyecciones e orgoteína Y que fueron sacri -

f1cad_~s cuatro semanas después de la última in­
yecc1on pres_entan una alteración generalizada de 
los condroc1tos que, en una gran propo • , 
compro~ete la viabi lidad celular. Más der~'g~ 
de las celulas muestran una necrosis total El 
to presenta alteraciones que van desde el ~u~:~: 
t~ d~ las_ ~rancies vacuolas electronlúcidas 1 
~1sm1nuc1on y degeneración de las organelas ~ a 
t1culo endoplasmático ru . re­
haSta la pérdida d 

1 
• ~oso Y m,tocondrias), 

membrana cito láse ~s m1crov?ll~sidades de la 
tu ración celula~ S ~I ,ca Y la pract~ca desestruc-

• 0 0 una pequena • • de condrocitos s·t d proporc1on 
, 1 ua os en las capa • 

fundas del cartíla s mas pro-
·f· go, muestran una viabilidad ma 

ni Iesta. -

Subgrupo D 

Las lesiones en lo •1 inyectados tres v s carti ª~~s de los animales 
nas después de 

I 
ec_e~ Y s~cnf1cados tres sema­

alteracione a u_lt1ma inoculación presentan 
tas en el ~ generalizadas similares a las descri-

su grupo anterior ( Figura 3). En ambos 
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Figura 3. Micrografía electrónica del cartílago articular de 
un animal del subgrupo D del grupo 111 procesado con gluta­
raldehído ( 11.300x). 

grupos las matrices extracelulares se ven afecta­
das proporcionalmente al grado de alteración de 
los condrocitos a los que circundan, llegando a 
una pérdida de disposición total de fibras en la 
periferia de los condrocitos totalmente necróticos. 

Subgrupo E 

Lo observado en los subgrupos C y D se repite 
en mayores proporciones en los animales inocu­
lados cuatro veces en semanas sucesivas y sa­
crificados dos semanas después de la última in­
yección (Figura 4). La mayoría de los condrocitos 
aparecen alterados, siendo completa la necrosis 
en más de la tercera parte del total. Sólo en me­
nos del 2% de los condrocitos, y casi siempre en 
las zonas profundas, se mantienen las car_ac~~­
rísticas morfológicas compatibles con la v1ab11i-
dad celular. 

~ . ~~tm~i~~;.JJl,;,......-.-A~L...:...;.....Miil-:~­

Figura 4. Micrografía electrónica del cartílago articular de 
una animal del subgrupo E del grupo 111 p~o~esado con glu­
taraldehido. s e observan los restos necrot,c?s de un con­
drocito y su área de influencia en la matriz extracelular 

(11.300x). 

Efecto de la orgoteína sobre el cartílago articular 

Técnica del rojo de rutenio 

Grupos I y 11 

Los cartílagos de los animales del grupo testi­
go (grupo 1) y-los de los que se infiltraron con 
suero salino (grupo 11 ) presentan una distribu­
ción del trazador rojo de rutenio (RR) en forma 
de condensaciones electrodensas, distribuídas a 
modo de retícula por toda la periferia de los con­
drocitos y extendidas por la MT. La densidad de 
marcas, que corresponden a lugares aniónicos, 
disminuye a medida que la MT se aleja de los 
condrocitos. En las zonas más alejadas, los luga­
res aniónicos aparecen en la superficie de las fi­
brillas de la MT de modo más o menos regular. 
En la MIT las marcas del trazador aparecen dis­
puestas por la superficie de las fibras de coláge­
na con una distribución regular, coincidiendo con 
la localización de las bandas más densas de las 
estriaciones de dichas fibras de colágena. 

Grupo 111 

Los animales inoculados con orgoteína presen­
tan una diferencia de lugares aniónicos en las ma­
trices extracelulares de los cartílagos articulares 
que es correlativa al grado de lesión de los mis­
mos. De tal forma, la distribución del trazador en 
el subgrupo A no muestra apenas variación con 
la observada en el grupo de los testigos. Así, es 
posible observar una gran densidad de cargas so­
bre la MT que va disminuyendo a medida que di­
cha matriz se aleja de los condrocitos. En la MIT 
se observan los depósitos del trazador formando 
el clásico patrón reticular y asociados de forma 
característica a las fibras de colágena ( Figura 5) . 

La disposición del rojo de rutenio varía en los 
siguientes subgrupos. A medida que los condro-

Figura 5. Micrografía electrónica del cartílago articular de 
un animal del subgrupo A del grupo 111 procesado con la téc­
nica del rojo de rutenio. Se aprecia una distribución de luga­
res aniónicos por toda la matriz extracelular y, de forma ca­
racterística, asociados a la superficie de las fibras colágenas 
a intérvalos más o menos regulares (59.000x). 
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Figura 6. Micrografía electrónica del cartílago articular de 
un animal del subgrupo E del grupo 111 procesado con la téc­
nica del rojo de rutenio. La pérdida de lugares aniónicos es 
evidente en la matriz extracelular, que de forma clara pre­
senta sus características alteradas (34.500x). 

citos se van lesionando, el número y la densidad 
de las cargas disminuyen de forma paralela. En 
el subgrupo de animales que recibieron el mayor 
número de dosis la deplección de marcas es prác­
ticamente total en las zonas de lesión más im­
portante (Figura 6). Paralelamente, en las zonas 
donde se respetan los condrocitos también se 
mantiene el patrón de lugares aniónicos. 

DISCUSIÓN 

El tejido cartilaginoso articular ha sido, y es, 
objeto de numerosos estudios. Valiéndose de to­
das las técnicas histológicas al uso, se han anali­
zado sus características macroscópicas y sus más 
íntimos detalles submicroscópicos. Entre los es­
tudios morfológicos ultraestructurales de la su­
perficie t isular, tal y como lo atestiguan numero­
sos trabajos previos, el scanning es el método de 
exploración de elección (5-9). La microscopia elec­
trónica de transmisión muestra, sin embargo, las 
células condrales con mayor precisión ( 10). Esta 
metodología, habitual en publicaciones anterio­
res (11 -13), fue la técnica que empleamos en 
nuestra investigación para describir los detalles 
morfológicos ultraestructurales de la respuesta ce­
lular y extracelular del cartílago articular a la in­
yección intraarticu lar de orgoteína. Utilizamos pa­
ra tal efecto el procedimiento estándar y otro más 
específico que, por medio del rojo de rutenio, un 
t razador ultraestructural, identifica los lugares 
aniónicos de la matriz extracelular condral. 

La respuesta del cartílago articular de diferen­
tes especies animales a los corticoides puede va­
riar (14, 15), como también puede diferir la es-

82 

tructura tridimensional normal del cartílago arti­
cular de diferentes especies (16) o, dentro de la 
misma especie, de articulación a articulación e, 
incluso, entre áreas de una misma articulación 
(17). Por todo ello, aunque extrapolar lo que ocu­
rre en el cartílago articular de determinadas es­
pecies al hombre puede ser discutible, también 
e~ obvio que en este no podemos practicar biop­
sias condrales secuenciales después de las infil­
traciones para evaluar sus consecuencias. En de­
finitiva, los efectos nocivos de las sustancias in­
f!ltradas en una articulación sobre el cartílago ar­
ticular humano se objetivarán indirectamente a 
través de radiografías y/o extrapolando los resul­
tados observados en los animales de experimen­
tación, como hicimos aquí. 

El animal experimental que elegimos para lle­
var a cabo nuestra investigación fue el conejo 
New Zealand, al que habitualmente se había re­
currido con fines similares anteriormente y al que 
con más frecuencia se sigue recurriendo en la ac­
tualidad (5-7, 11 , 18-26). El cartílago articular de 
ratones (12, 13) y ratas (9, 27), monos (23), pe­
rros (28), bóvidos (29), etc., ha sido también ob­
jeto de estudio en otros trabajos. 

No hubo inanición en los animales que inyec­
tamos y que posteriormente sacrificamos. De tal 
modo, excluimos la posibilidad de la reducción 
de la s!~tesis de colágeno y proteoglicanos y la 
alterac1on _de la morfología de los condrocitos por 
aquel motivo (30). Las eventuales anomalías de­
rivarían únicamente de la sustancia investigada. 

El cartílago articular se ha mostrado en estu­
dios ~xperimentales y clínicos, como' un tejido 
especialmente reactivo y sensible a cambios bio­
mecánicos y !armacol~gicos. Se daña, por ejem­
plo, tras meniscectom1as (7), al exponerse al aire 
(~~), al recibir compresiones (23), al faltar la mo­
vilidad de la articulación correspondiente (31) y 
al someterse a la acción de sustancias de distin­
ta naturaleza inyectadas en la articulación o ad­
ministradas por vía general: indometacina (21) 
catalasas (21), papaína (21), salicilatos (18, 2,'. 
26), ~omatotrofina (12), prostaglandinas (26), clo­
roquina (26) Y, entre otras, y primando sobre to­
das, esteroides (9, 11, 13, 14, 18-22, 24, 27). 

~os r~dicales libres de oxígeno (RLO), que des­
pollmenzan el ácido hialurónico inhiben la sínte­
sis de proteoglicanos y activan ~olagenasas (32, 
33), causan importantes daños en la matriz del 
tejido conectivo, incluyendo al cartílago. La adi­
ción experimental de superóxido dismutasa (SOD) 
o de catalasa a un medio de incubación protege 
al cartílago articular de los efectos deletéreos de 
la actuación de los RLO sobre él, evitando así la 
pérdida de la respuesta normal del cartílago a la 
compresión (34). 
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En los estudios clínicos y experimentales prac­
ticados hasta la fecha, la orgoteína, una metalo­
proteína con actividad SOD, no había demostra­
do toxicidad de interés y sí una marcada eficacia 
antiinflamatoria (4). Se ha mostrado, de hecho, 
con efectos más prolongados y sin la potencial 
toxicidad de los esteroides ( 1-3). 

En nuestro estudio se comprobó que la orgo­
teína provocaba alteraciones ultraestructurales si­
milares a las que originaban los esteroides (35). 
Las alteraciones se fueron agravando al incremen­
tar el número de dosis, tanto en los condrocitos 
como en la matriz extracelular. Aumentaron pro­
gresivamente las grandes vacuolas electron-lúci­
das, se redujeron y fueron degenerando las or­
ganelas, se alisó el contorno celular y, de manera 
global, aumentó gradualmente el porcentaje de 
células necróticas. En la matriz extracelular varió 
la disposición fibrilar y disminuyó la densidad de 
las marcas aniónicas demostradas con el rojo de 
rutenio. 

En suma, y a la vista de los resultados obteni­
dos en el presente estudio, la orgoteína carece 
también de la inocuidad que se le atribuye pues­
to que, al menos ultraestructuralmente, provoca 
alteraciones morfológicas que comprometen la 
viabilidad celular en el cartílago articular equipa­
rables a las que originan los esteroides. 
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RESUMEN 

En este estudio se han evaluado diversos par:ímetros que pue­

den afectar a la reparación por tubulización de lesiones de ner­

vios periféricos. En diferentes grupos de ratones se ha efectuado 

una resección de 4 u 8 mm del nervio ciático, sin reparar o segui­

da de reparación con tubos neurales de variable material, longi­

tud, sección interna y modo de fijación. La recuperación se ha 

cuanti ficado mediante pruebas neurofisiológicas que evalúan la 

reinervación por fibras nerviosas motoras, sudomotoras y sen­

soriales, a lo largo de tres meses después de la operación. Los 

resultados obtenidos muestran que, sin reparación , la regenera­

ción es inefectiva con separaciones de 4 o más milímetros, mien­

tras que con tubulización se consigue una recuperación superior 

hasta con 8 mm de separación entre extremos nerviosos. El tubo 

neural debe ser flexible , de pequeño grosor y con un área de sec­

ción 2,5 veces superior a la del nervio reparado. La unión neuro­

tubular por sutura resulta más eficaz que con solución de fibri­

na. La manipulación de los tubos neurales, introduciendo fac­

tores neurotróficos o campos eléctricos localemente, ofrece in­

teresantes perspectivas en el estudio y el tratamiento de las lesio­

nes nerviosas. 

Palabras clave: Regeneración nerviosa, reparación nerviosa, 111-

bu/ización, nervio periférico. 
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ABSTRACT 
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This study evaluares several par:uneters that may influence 

the outcome of lubulization repair in peripheral nerve lesions. 

In differenl groups of mice, a resection of 4 or 8 mm of the scia­

tic nerve was left unrepaired or repaired by neural tubes of va­

riable material, length, interna! section and method of fixation. 

Recovery was quantilated by neurophysiological tests that eva­

luate reinnervation by motor, sudomotor and sensory nerve fi­

bers, during three months after operation. The results showed 

thal, without repair, regeneration was ineffective with 4 mm or 

longer gaps between nerve slumps, while tubulization allowed 

better recovery with gaps up to 8 mm. Neural tubes should be 

flexible, with thin walls andan interna! cross-section arca 2.5 ti­

mes that of tite repaired nerve. Nerve-tubular fixation by micro­

suture was more effcctive than with fibrine solution. Introduc­

tion of neurotrophic factors or electrical fields Jocally in tite tu­

be lumen may offer ltopeful perspectives for the trcatment of 

ncrve lesions. 

Key words: Nerve regeneratio11, nerve repair, 111b11/ization, pe­

ripheral nerve. 
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de los nervios periféricos resultan 
en una pérdida de las funciones de control neu­
ral, debido a la degeneración de las correspon­
dientes fibras nerviosas lesionadas. Esta pérdida 
funcional puede ser compensada por la regene­
ración de los axones lesionados o bien por la ra­
mificación colateral de otros axones indemnes si­
tuados en la proximidad. Sin embargo, a menudo 
estos mecanismos no permiten por sí sólos una 
recuperación funcional satisfactoria, resultando 
déficits de la fuerza muscular, de la sensibilidad 
cutánea y del control vegetativo en los territorios 
afectados ( 1-3) . En consecuencia, el desarrollo 
de modelos experimentales que permitan probar 
nuevas alternativas terapéuticas presenta un in­
dudable interés médico-quirúrgico. 

En la actualidad, el tratamiento de elección pa­
ra reparar secciones de nervios periféricos con­
siste en la movilización del nervio y fa sutura de 
los cabos proximal y distal, coaptando los fas­
cículos individuales cuando es posible (2, 4) . 
Cuando la separación entre dichos cabos, por re­
tracción o pérdida de sustancia, no permite su 
aproximación sin tensión, se procede a suturar 
un injerto autólogo obtenido de otro nervio de 
menor importancia funcional (2, 4). Ahora bien, 
el injerto difícilmente iguala el diámetro y estruc­
tura fascicular del nervio lesionado, además de 
que suprime la función del nervio donante, origi­
nando una secuela secundaria. En estos casos 
resultaría ventajoso disponer de un injerto o guía 
sintético biocompatible, que supliera la disconti­
nuidad en el nervio lesionado sin la necesidad de 
emplear un injerto nervioso. 

El modelo de reparación por tubulización, em­
pleando diversos materiales y diseños, se ha uti­
lizado a menudo en estudios experimentales so­
bre regeneración de nervios periféricos (5), ha­
biéndose ensayado también en el ámbito clínico 
con buenos resultados (6, 7). La tubulización ner­
viosa presenta tres vertientes de interés. En pri­
mer lugar, el tubo sirve de elemento facilitador 
de la regeneración en la zona de lesión, al sumi­
nistrar una guía para el crecimiento axonal y re­
ducir la formación de neuroma y tejido cicatricial. 
En un segundo plano, la tubu lización representa 
un buen método para el estudio in vivo de los fe­
nómenos que t ienen lugar en la zona de lesión 
y de inicial regeneración nerviosa (8-11 ). Por úl­
t imo, existe la posibilidad de manipular la luz tu­
bular, introduciendo elementos o productos neu­
rotróf icos y neurotrópicos ( 12-17), para mejorar 
la regeneración axonal. La meta fundamental, en 
este punto, consiste en conseguir un injerto o 
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~uía artif}cial biocompatible, que sustituya al in­
Jert~ autologo empleado habitualmente en la ac­
tualidad. 

. En este trabajo se ha evaluado la capacidad de 
?Iferentes tipos de axones para regenerar y re­
,~~rvar sus respectivos órganos diana tras resec­
~ion y_re~aración del nervio periférico. El obje­
tivo p_nncipaf consistía en establecer un modelo 
experimental apropiado para estudiar los efectos 
de la re~aración por tubulización y definir la im­
p~~~ncia de l~s parámetros físicos que pueden 
in u1r en I? mIsl"!1ª· Con dicho modelo de guía 
neural se siguen I~ve~~ig~ndo las influencias que 
f.uede tener la aphcac1on m situ de elementos tró-
1cos sobre la regeneración axonal. 

MATERIAL y MÉTODOS 

Procedimiento quirúrgico 

. ~I procedimient? quirúrgico se efectúa en con­
d1c1ones de as~psIa Y anestesia con pentobarbi­
t~( (50 mg/ kg 1.p.). Bajo microscopio de disec­
c1on se procede inicialmente a la resección de 
unos~ mm de! nervio safena en el espacio femo-
ral, a fin de evitar la regeneración de este • 
A contin • , d nervio. 

, uacion'. _se isec~ el nervio ciático y se 
efect~a su secc1on con mIcrotijeras en un punto 
que dista_ 45 mm del extremo distal del tercer de­
?º;_ segu1dament~, en los grupos experimentales 
indicados, se extirpa un segmento del cab d" -
tal del nervio ciático de 4 u 8 mm d 1 °. ids 
Eventual t e ong1tu • 

. . ~-en e, se procede a la reparación del 
nerv1do cl1at1c~ por tubulización, fijando los extre-
mos e nervio al tubo mediante sutu . 
rales de 10 o (E hº ras epineu-

- t icon); la luz del tubo se llena 
~;.a vez colo?ado, de solución salina fisiológic~ 

igura 1). Fina~mente, la herida se sutura or 
planos Y se desinfecta localmente. P 

Fígura 1 R •· 
de 4 mm ·d 

I 
epar_ac,~~ por tubulización de una resección 

e nervio c,at,co. 
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Diseño experimental 

Se han empleado ratones Swiss OF1 hembras, 
de dos meses y medio de edad, distribuidos se­
gún la lesión y las características de la tubuliza­
ción en ocho grupos, repartidos en cuatro series 
de comparaciones: 

- Comparación de la recuperación sin repa­
ración o con tubulización, de lesiones con distin­
tos espacios de separación (ES) entre los extre­
mos del nervio ciático: 

• Grupo S4: resección con un ES de 4 milí-
metros. 

• Grupo S8: resección con un ES de 8 milí-
metros. 

• Grupos Sl4: reparación de una resección de 
4 milímetros con un tubo de silicona de 4,5 milí­
metros de longitud, dejando un ES intratubular 
de 4 milímetros. 

• Grupo Sl8: reparación de una resección de 
8 milímetros con un tubo de silicona de 8,5 milí­
metros de longitud, dejando un ES intratubular 
de 8 milímet ros. 

- Valoración del diámetro de la luz tubular 
más apropiado, tras resección de 4 milímetros del 
nervio ciático y reparación con un t ubo de silico­
na de 4 5 milímetros de longitud: 

• Gr~po Sl4p: reparación con un tubo de sili­
cona de O 7 milímetros de diámetro interno. 

• Grup~ Sl4: reparación con u~ tubo de sili­
cona de 1 milímetro de diámetro interno. 

• Grupo Sl4g: reparación con un tubo de sili­
cona de 1,5 milímetros de diámetro interno. 

- Comparación de técnicas de fijación de _l ?s 
extremos nerviosos al tubo neural, tras resecc1on 
de 4 milímetros del nervio ciático y reparació~ con 
tubo de silicona de 4,5 milímetros de lo~g1tud: 

• Grupo Sl4: fijación con suturas monof1lamen-

to de 10-0. bº 1, • 
• Grupo Sl4f: fijación con solución 10 og1ca 

de fibrina . 
_ Comparación de tipos de material t~bu!~r-de 

rigidez variable, tras resección del nervio c1at1co 
y tubulización: .. 

• Grupo Sl4: reparación co~ tubo de s1hcona 
(d.i., 1 mm; d.e., 1,5 mm; long1tu~: 4,5 mm), de­
jando un ES intratubular de 4 mihmetros:. 

• Grupo Sl8: reparación con tubo de sli1cona 
(d.i., 1 mm; d.e., 1,5 mm; longitu?_, 8,5 mm), 
dejando un ES intratubu_l?r de 8 m1hmetros. 

• Grupo Pv4: reparacIon con tubo de clor~­
ro de polivinilo (d.i., 1 mm; d.e._, 2 mm; longi­
tud, 4,5 mm), dejando un ES 1ntratubular de 

4 milímetros. 
• Grupo Pv8: reparación con tubo de clor~-

ro de polivinilo (d.i. , 1 mm; d.e., 2 mm; long1-

Reparación de lesiones nerviosas 

tud, 8,5 mm), dejando un ES intratubular de 
8 milímetros. 

Seguimiento funcional de 
la reinervación 

La reinervación funcional conseguida por re­
generación nerviosa se ha evaluado periódica­
mente, durante tres meses tras la denervación. 

- Reinervación muscular: se estimula el ner­
vio ciático mediante dos electrodos de aguja, 
situados percutáneamente junto a la hendidura 
ciática, y se registra el potencial de acción mus­
cular compuesto (PAMC) de los músculos plan­
tares con electrodos de microaguja conectados 
a un osciloscopio digital (Tektronix 2221) (18). 
Sobre el registro se miden la amplitud del PAMC 
y la latencia al inicio del pico negativo máximo. 
La reinervación de músculos proximales de la pa­
ta se evalúa cualitativamente mediante el reflejo 
de separación de los dedos («toe-spreading re­
flex») (19). 

- Reinervación cutánea nociceptiva: se eva­
lúa mediante punciones con una microaguja en 
seis áreas de la pata, desde el tobillo hasta la 
punta de los dedos. La respuesta obtenida se va­
lora numéricamente (0-1-2) en comparación con 
la respuesta normal, consistente en retirada y vo­
calización (19). 

- Reinervación de glándulas sudoríparas (GS): 
se evalúa mediante la técnica del molde de silico­
na (20, 21 ). Tras inyección de pilocarpina (5 mg/ 
kg s.c.), se aplica un material de silicona (Elasti­
con, Kerr) sobre la pata del animal. A medida 
que el material polimeriza, retiene las impresio­
nes causadas por las gotas de sudor que emer­
gen de cada GS. El número de estas impresio­
nes se determina bajo microscopio. 

Análisis de los datos 

Todas las pruebas funcionales se realizaron an­
tes de la operación, para obtener los valores con­
troles para cada animal individual. Los valores 
obtenidos en los distintos días de seguimiento 
postoperatorio se han expresado como porcen­
tajes respecto a dichos valores control. Los re­
sultados globales que se reseñan son: el día de 
inicio de la reinervación, el nivel máximo de re­
cuperación y el día en que se alcanzó y el índi­
ce de recuperación funcional (IRF), calculado co­
mo la media de las áreas bajo la curva de recu­
peración durante el seguimiento. Para el análisis 
estadístico se utilizaron las pruebas de Kruskal­
W allis y de Mann-Whitney para datos no para­
métricos. 
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RESULTADOS 

Vari~ción ~el ES entre los extremos del 
nervio lesionado 

. _En l~s grupos sin reparación después de la le­

sion, ~?'º se ~a observado cierto grado de recu­
perac1on nocIceptiva en áreas proximales de la 
pata en el grupo S4, siendo nula la reinervación 
de GS Y de_ ':7ÚS?ulos plantares en ambos grupos 
con reseccIon sin reparación (Tabla 1) . En cuan­
to a la tubulización los resultados obtenidos mues­
tran una _recuperación apreciable con ES de 4 mm 
(Sl4), mientras que con espacios de 8 mm (Sl8) 
la recuperación comienza significativamente más 
tarde y llega a niveles inferiores. 

En:el rat_ón: una resección superior a 4 mm no 
p~rm1te practIcamente ninguna recuperación fun­
cional en la extremidad afecta. Por el contrario 
1~ repara~ión p_or tubulización permite una mejo~ 
na, no solo a igualdad de ES, sino incluso con 
el d~ble de espacio (Figura 2) . La evolución del 
~erv10 regenerado en el interior de un tubo de si­
llcona con un ES de 4 mm se ilustra en la Figura 
3, donde se puede observar la presencia de un 
cabh~ n~ural a las cuatro semanas y la perfecta 
cont!nu1dad con un tamaño igual al de la porción 
Pr?x1mal Y una buena estructura fascicular a los 
seis meses. 

Valoración del diámetro de 
la luz tubular 

Tras_ ~eparación con un tubo de silicona de una 

~:sr:~;~n de 4 mm de nervio ciático (diámetro 
. , e 0,6 mm), el inicio y el grado de reiner 

~ac1~_n conseg~i~a es superior empleando tubo~ 
t ebs1 ic;na_~e d1ametro interno de 1 mm que con 
~ os ~ d1ametros de 0,7 mm o de 1 5 mm Las 

~1:e;~~~~as entre los tres grupos son Úgeras ·para 
iones sudomotora Y nociceptiva Y más 

Pv8 

Pv4 

o 
Q, Sl<:g 
::, 
a: 
CJ S14p 

S18 

S14 

se 

S4 

1 ººº 2000 

IRF 
3000 4000 

Figura 2. Valores finales d 1 1 
uno de los grupos ex . e RF global obtenido en cada 

penmenta les comparados. 

Tabla 1: Comparación global de la recuperación f . 
del nervio ciático, sin o con reparación m d" unc,onal tras resección 

d.f e ,ante un tubo d ·1· 
con I erentes espacios de sep . , e s, ,cona 

arac,on ' 
Grupo Test Día inicio Día máximo Rec. máx. IRF 

GS 52,3 ± 19, 7 11)121 96,2 ±2,6 121 
4,5 ± 3,2 

Nocicep 48,2± 10,911)13) 53,3 ± 10,5 11112)13) 
12) 

94,2 ± 59,6 
S4 23,6 ± 10,5 111121 

12) 

PAMC 100,0 ± 0,0 12) 100,0 ± 0,0 121 1.288,9 ± 514,6 11) 121 

Media 66,8 ± 4,5 11)12) 83,2 ± 3,7 
0,0 ± 0,0 121 

0,0 ± 0,0 111121 
9,4 ± 3,8 

12) 

GS 
121 

462,8 ± 164,7 111121 
92,5 ± 2,5 141 95,5 ± 2,5 14) 

Nocicep 
5,5 ± 2,0 141 

S8 100,0 ± 0,0 14)(5) 100,0 ± 0,0 141151 200,3 ± 77,7 14) 

PAMC 100,0 ± 0,0 14) 100,0 ± 0,0 
0,0 ± 0,0 141151 

0,0 ± 0,0 141 0,0 ± 0,0 
141151 

Media 98,3 ± 0,7 (4)15) 98,5 ± 0,8 
141 

0,0 ± 0,0 14) 
1,0 ± 0,6 

(4) 

GS 26,4 ± 2, 1 
14) 

58,5 ± 23,9 (61 71,8 ± 1,8 16) 
14) 

Nocicep 32,9 ± 1,6 16) 78,2 ± 4,7 
82,3 ± 6,3 16) 

4.416,9 ± 146,2 (6) 
SI4 88,2 ± 6,3 

PAMC 36,9 ± 1,8 161 91,0 ± 0,0 
161 

4.181,6 ± 335, 1 (61 16) 
34,3 ± 4,2 

Media 32,1 ± 1,2 16) 80,3±1,5 
161 

1.108,5 ± 152,8 161 161 
67,6 ± 4, 1 

GS 
161 

3.235,7 ± 294,5 161 
64,0 ± 15,8 88,4 ± 5,3 

22,4 ± 17, 1 

SI8 
Nocicep 88,8 ± 2,8 88,8 ± 2,8 

28,2 ± 16,8 
1.126,1 ± 872,7 

PAMC 90,2 ± 9,8 97,20 ± 2,8 3,3 ± 3,3 
229,2 :1: 168,9 

Media 81,0 ± 8,2 91,5 ± 3,0 18,0 :1: 12,2 
45,4 ± 45,4 

P < 0,05: ll) S4 VS S8; 121 S4 VS SI4; 13) S4 vs SI8; 141 S8 VS SI4· 15) S8 
466,9 ± 361,4 

• VS SI8; (6) SI4 vs SI8. 
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Figura 3. Nervio ciático regenerado a través del tubo de silicona, después de una resección de 4 mm, a las cuatro semanas 

(a) y a los seis meses (b). 

Tabla 11: Comparación global de la recuperación funcional tras 
resección del nervio ciático, y reparación mediante un tubo 

de silicona en diferentes diámetros luminales 

Grupo Test Día inicio Día máximo Rec. máx. IRF 

GS 26,4 ± 2, 1 71,8± 1,8 ll) 82,3 ± 6,3 {l) 4.416± 491,9 11112) 

SI4 
Nocicep 32,9 ± 1,6 ( l ) 78,2 ± 4,7 88,2 ± 4,4 4.181,6 ± 335, 1 

PAMC 36,9 :1: 1,8 111 91,0 ± 0,0 34,3 ± 4,2 11)(2) 1.108,5±152,811)12) 

Media 32, 1 ± 1,2 80,3 ± 1,5 67,6 :1: 4, 1 111121 3.235, 7 ± 294,5 11112) 

GS 28,6 ± 3,7 79,2 ± 1,9 131 52,5 ± 6,0 1.604,2 ± 214,0 

SI4g 
Nocicep 23,6 ± 1,6 55, 8 ± 11, 7131 65,0 ± 14,0 3. 189,2 ± 858, 1 

PAMC 52,0 ± 6,4 88,0 ± 3,0 15,4 ± 6,8 216,0 ± 67,9 

Media 34,7± 1,6 75,7 ± 3, 1 44,3 ± 4,9 1.669 ± 293,3 

GS 29,2 ± 3,6 71,6 ± 2,3 57,6 ± 9,6 2.287,7 ± 409,9 

SI4p 
Nocicep 34,4 ± 10,5 88,0 ± 3,0 68,3 ± 19,4 2.640,8 ± 947,3 

PAMC 41 ,8 ± 2,6 91,0 ± 0,0 16,9 ± 3,0 345,5 ± 43,5 

M edia 35, 1 ± 4,6 83,5 ± 1,0 47,6 ± 8,9 1.758,0 ± 378,4 

p < 0,05: 111 SI4 vs SI4g; 121 SI4 vs SI4p; 131 SI4g VS SI4p 

acentuadas para la función motora (Ta?la 11 ). El 
IRF del grupo Sl4 muestra valores superiores res­
pecto a los otros dos grupos, que no presentan 
diferencias importantes entre sí ( Figura 2). 

Comparación de la técnica de fijación 

neuro-tubular 

La comparación en las t res funciones eva­
luadas muestra un ligero retraso de la curva de 
reinervación y unos niveles máximos inferiores 
en el grupo Sl4f respecto al grupo SI4 (Ta­

bla 111). 

Comparación de materiales de 
tubulización según su rigidez 

Los materiales tubulares utilizados, de silicona 
Y de cloru ro de polivinilo, son impermeables y es­
tables a lo largo del período de tres meses de se­
guimiento, variando en cuanto a la rigidez de su 
estructura. A igualdad de características f ísicas, 
los grupos t ratados con un tubo de silicona pre­
sentaron un inicio de la reinervación más tempra­
no y un nivel de recuperación superior que los 
tratados con un tubo de polivinilo en las tres fun­
ciones, sudomotora, nociceptiva y motora, ana­
lizadas (Tabla IV). 
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Tabla 111: Comparación global de la recuperación func· 1 t 
. res . , d 1 • . , . iona ras 

ecc1on e nervio c1at1co y reparación mediant 

un tubo de silicona, fijado por sutura o con fibrin: 

Grupo Test Día inicio Día máximo Rec. máx. IRF 

GS 26,4 ± 2, 1 (1) 71,8 ± 1,8 (1) 82,3 ± 6,3 (1) 4.416,9 ± 491,8 (1) 

Sl4 
Nocicep 32,9 ± 1,6 (1) 78,2 ± 4,7 88,2 ± 4,4 (1) 4. 181,6 ± 335, 1 (1 ) 

PAMC 36,9 ± 1,8 (1 ) 91,0 ± 0,0 (1) 34,3 ± 4,2 11 ) 1.108,5±152,8111 

Media 32, 1 ± 1,2 (11 80,3 ± 1,5 (11 67,6 ± 4, 1 111 3.235,7 ± 294,5 111 

GS 51,9 ± 8,0 87,9 ±2,5 23,5 ± 9,3 743,8 ± 360,2 

S l4f 
Nocicep 61,4 ± 10, 1 79,7 ± 7,5 30,6 ± 10,8 1.448, 1 ± 516,7 

PAMC 87,7 ± 7,2 93,7 ± 3,5 3,8 ±2,8 127,6 ± 106,5 

Media 67,0 ± 6,3 87, 1 ± 3, 1 19,2 ± 7,4 773,2 ± 309,8 

P < 0,05: <11 Sl4 vs S14f 

Tabla IV: Comparación global de la recuperación funcional t . , 

nervio ciático y reparación mediante tubo de silicona O ~a: r~re~c_ion del 

con diferentes espacios de separación P •vinilo, 

Grupo Test Día inicio Día máximo Rec. máx. IRF 

GS 26,4 ± 2, 1 11112) 131 71,8 ± 1,8 111121131 82,3 ± 6,2 111131 4.416,9 ± 146,2 11!121131 

Sl4 Nocicep 32,9 ± 1,6 111(2)(3) 78,2 ± 4, 7 (31 88,2 ± 4,4 111131 

PAMC 36,9 ± 1,8 (1112113) 91 ,0 ± 0,0 (1) 13) 34,3 ± 4,2 (1)12)(3) 
4.181,6 ± 335, 1 11113) 

Media 32, 1 ± 1,2 11)(2)(3) 80,3 ± 1,5 (1) 131 67,6 ± 4, 1 (1ll3I 
1.108,5 ± 152,8 11)(2)(3) 

GS 64,0 ± 15,8 88,4 ± 5,3 22,4 ::1: 17, 1 
3.235, 7 ± 294,5 11112113) 

SI8 
Nocicep 88,8 ::1: 2,8 14) 88,8 ::1: 5,3 22,4 ::1: 16,8 

1.126, 1 ::1: 872,7 

PAMC 90,2 ± 9,8 141 97,2 ::1: 2,8 3,3 ± 3,3 
229,2 ::1: 168,9 (4) 

Media 81,0 ± 8,2 (4) 91,5±3,1 (4) 18,0 ± 12,2 
45,4 ::1: 45,4 141 

GS 41 ,5 ± 3,3 79,9±1,7 (5) 75,4 ::1: 7,3 (5) 
466,9 ::1: 361,4 

Pv4 Nocicep 41,7±2,3 151 77,0 ± 8, 1 15) 62,5::1:21 ,615) 
2.461,4 ± 362,6 (5) 

PAMC 46,5 ± 2,6 151 91,0 ± 0,0 15) 9,7 ± 2,7 15) 
2.253, 1 ± 781,6 15) 

Media 43,2 ± 2,4 15) 82,6 ± 2,3 151 49,2::1:8,1 
269,0 ± 72,2 151 

15) 
1.661,2 ::1: 358, 1 (5) 

GS 64,0 ± 15,8 90,5 ± 3,3 6, 1 ± 3,2 

Pv8 
Nocicep 95,2 ± 4,8 95,2 ± 4,8 1,7 ± 1,7 

402,7 ± 171,3 

PAMC 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 
28,3 ± 28,3 

Media 86,4 ± 4,9 86,8 ± 13,2 2,6 ± 1,6 
0,0 ::1:0,0 

P < 0,05: 111 Sl4 vs Sl8; 121 Sl4 vs Pv4· (31 Sl4 vs Pv8· 141 S18 vs p 4· 151 p 

143,7 ± 63,9 

' ' v , v4vsPv8 

DISCUSIÓN de más de 4 mm en el t, 
cia, la reparación ~a on. En est_a circunstan-

Los resultados de este estudio demuestran que 

la sección y pérdida de continuidad de un nervio 

periférico representan una situación que dificul­

ta la regeneración de las fibras nerviosas lesiona­

das y determina un déficit funcional muy impor­

tante en los órganos denervados. La capacidad 

de regeneración depende de la longitud del es­

pacio entre los extremos del nervio, existiendo 

una falta de reinervación distal con resecciones 

ficial mejora nota~ed1ante una guia neural arti­

cional. En otros e~ente la recuperación fun­

la regeneración estud1?s se ha demostrado que 

lesionados es sid~terv1os periféri?os y cran~ales 

tos Y por tub r m1 -~r tras reparaciones por injer­

te el núme u izac1on (22, 23). Morfológicamen-

rativos a t r~ y el tamaño de los axones regene-

0 
cám raves de tubos de silicona, de colágeno 

ten
.d aras mesoteliales son comparables a los ob-
1 os con • • 

sutura d. un lnJerto nervioso o, incluso, con la 
irecta (24-26). Sin embargo, la conduc-
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ción de impulsos en el nervio regenerado y la re­

cuperación funcional de algunas estructuras pe­

riféricas (13, 27-29) han mostrado, en general, 

resultados inferiores en las reparaciones con tu­

bulización que en las de sutura o injerto. Estas 

discrepancias pueden explicarse por la variedad 

de técnicas empleadas en la tubulización y la fal­

ta de estandarización de los diversos parámetros 

que influyen en la regeneración a través de la cá­

mara neural. En las series de comparación de es­

te estudio se ha comprobado como el nivel de 

reinervación efectiva varía considerablemente con 

discretas modificaciones de los parámetros físi­

cos del tubo neural. 
Los métodos de evaluación utilizados permiten 

cuantificar específicamente la reinervación fun­

cional de órganos diana periféricos, por parte de 

diferentes tipos de fibras nerviosas, las alfa-mo­

toras según la amplitud del PAMC, las sudomo­

toras según el número de GS secretoras Y las no­

ciceptivas por las respuestas a estímulos doloro­

sos. El reflejo del «toe-spreading», aunque es una 

prueba sencilla y útil para detectar reinervación 

en fases tempranas, tiene como inconvenientes 

la subjetividad y poca reproducibilidad, por lo que 

no ha sido incluida en análisis cuantitativos. Las 

diferencias de recuperación observadas entre los 

grupos experimentales pres~ntan u~a notable 

concordancia entre los t res tipos de fibras, aun­

que, en todos los casos, los axone~ _de peque~o 

diámetro consiguen una recuperacIon algo mas 

rápida y porcentualmente superior que los grue-

sos (14, 30). . 
La técnica de tubulización presenta una sene 

de características que pueden modificar ~~nto el 

ritmo como la eficiencia de la regenerac1on ner­

viosa y la consiguiente reinerva?_ión tisula~. _En­

tre ellas cabe considerar la estabilidad mecanica, 

la flexibilidad, impermeabilidad Y bio?ompati?ili­

dad del material tubular, el volumen intraluminal 

de la cámara la relación entre el diámetro del ner­

vio y el de 1a' luz tubular, y el espacio ~e separa­

ción entre los extremos del nervio seccionado (8, 

24 26 31 32). La definición de un tubo o cáma­

ra 'neu
1

ral óptimo debe tener en cuenta simultá­

neamente todo este abanico de características. 

De los resultados de este y otros estudios pre­

vios se puede concluir que el ~ubo de reparación 

proporciona mejores recuperaciones a c?rto y ~e­

dio plazo si es impermeable, de material flexible 

y estable, de superficies lisas, -~el _menor grosor 

posible y con un área de secc,on int~rna de 2,5 

a 3 veces el área transversal del nervio reparado 

(31, 33, 34). El tubo debe estar constituído ~or 

material no reactivo, que no promueva reaccio­

nes inmunitarias y minimice la fibrosis, Y que per­

sista intacto un tiempo suficiente para actuar de 

Reparación de lesiones nerviosas 

guía en la elongación axonal hasta el extremo dis­

tal del nervio (35). Diversos materiales plásticos, 

como silicona, poliglicatos y elastómeros, resul­

tan adecuados para cumplir estos requisitos, se 

encuentran disponibles en diversos calibres y son 

de sencillo manejo. El área interna de la cámara 

de reparación debe ser mayor que el área trans­

versal del nervio, para permitir el engrosamiento 

de las fibras nerviosas en fases avanzadas de la 

regeneración, sin que ocurra compresión sobre 

ellas, pero tampoco puede ser excesivamente 

grande, porque entonces se diluyen los factores 

tróficos neurales y aumenta la dispersión y mala 

alineación de los axones regenerativos (8, 32). 

Un problema importante en la tubulización es 

la desunión de los extremos nerviosos del tubo 

de reparación, en cuyo caso la regeneración que­

dará inhibida. Los cabos nerviosos quedan f ijados 

a los extremos del tubo un tiempo suficiente, 

hasta que se forme un envoltorio fibroso estable 

de la cámara. La fijación por sutura epineural (36) 

parece más adecuada que con solución biológi­

ca de fibrina, a pesar de que ambos métodos 

ofrecen una resistencia mecánica similar, posible­

mente porque la interposición de fibrina entre el 

muñón nervioso y la luz tubular dificulta el inicial 

brote regenerativo, que debe atravesar el denso 

coágulo de fibrina empleado. La utilización de 

coágulos menos densos o de adhesivos a base 

de colágeno pueden, sin embargo, mejorar este 

aspecto (35). 
El ES entre los extremos del nervio es un fac­

tor que influye de manera importante sobre la ca­

pacidad de regeneración axonal. Las fibras ner­

viosas regenerativas son capaces de crecer sólo 

cortas distancias sin reparación o en ausencia del 

segmento distal del nervio degenerado. En el mo­

delo empleado, una resección superior a 4 mm 

no permite prácticamente ninguna recuperación 

funcional en la extremidad afecta. Por el contra­

rio, la reparación por tubulización permite una 

mejoría, no sólo a igualdad de ES, sino incluso 

con el doble de espacio. La reparación con tu­

bulización tiene, sin embargo, también sus limi­

taciones. En presencia del nervio distal, en el 

ratón, la regeneración es, generalmente, poco 

eficaz con un espacio libre de 8 mm en cualquier 

tipo de tubo, pero resulta exitosa en todos los 

animales con un espacio de 4 mm (26, 28). En 

la rata, los axones llegan a atravesar un espacio 

libre de hasta 10 mm, pero no de 15 mm, dentro 

de tubos de silicona o mesoteliales (9, 24, 25). 

La introducción de medios químicos y/ o celula­

res que faciliten la regeneración y aumenten la 

supervivencia neuronal puede conseguir superar 

estos límites espaciales. 
Diversos estudios han señalado el efecto neu-
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rotrófico del extremo distal del nervio secciona­
do (37, 38), de las.células de Schwann (39), de 
la membrana basal (40) o de sustancias acumu­
ladas en el espacio interneural ( 11). Algunos de 
estos elementos, como el fluido acumulado en cá­
maras nerviosas o componentes de lámina basal, 
producen un importante crecimiento de neuritas 
cuando se añaden a cultivos neuronales (11, 41 ). 
Siguiendo esta línea, se han observado efectos 
beneficiosos con la introducción in vivo, en el in­
terior de la luz tubular, de estructuras o factores 
tróficos, desde un segmento de nervio a modo 
de trasplante (42) a combinaciones de matrices 
y factores de crecimiento (13, 14, 17). El conoci­
miento preciso de las variaciones intrínsecas de 
la tubulización, así como del papel que pueden 
jugar, individualmente y aplicados en conjunto, 
diversos elementos tróficos y activadores ha de 
permitir en un futuro el diseño de una guía neu­
ral que represente una alternativa ventajosa al in­
jerto nervioso, y que estimule las capacidades re­
generativas de los axones lesionados e impida la 
acción de factores inhibidores extraneurales. 
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terapéutica en el éxito o fracaso de los 
procesos de rehabilitación. 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo-Majadahonda, km. 3,500 

28220 MAJADAHONDA (Madrid) 
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Fax: 626 58 25 - 639 26 07 
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EECAS 
DE INVE'STIGA.CIÓN. 19-94/9,5 

Dotación: 2.000.000 pts. 

BASES 

El objetivo de estas becas es [acil_i!ar el 
apoyo económico_ pa~~ la reahzac10n de 
trabajos de invest1gac10n en el, campo de 
las Ciencias de la Salud, que seran desarro­
llados en Centros de Investigación españo-
les o extranjeros. 

Estas becas están destinadas a profesiona­
les que reúnan los siguientes requisitos: 

_ Licenciados en Medicina, éon más de seis 
años de ejercicio profesional. 

_ Título de especialista en las áreas en que 
se convocan las becas. 

- Grado de doctorado. 
- Nacionalidad española. 

Los trabajos de investig~ci?n de~erán ver­
sar sobre alguna de las s1gu1ente areas: 

- Traumatología. 
- Medicina Cardiovascular. 

- Medicina Clúuca y del Trabajo. 

- Nacionalidad española. 

E abilidad de los solicitantes obte-s respons . . 
1 ml·sos y autonzac10nes necesa-ner os per . . 

. d sarrollar las investigaciones en nos para e , d 1. 1 
1 t Países en que esee rea izar e os cen ros y 
estudio. 

5 

6 
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Para optar a estas becas, deberán enviar las 
solicitudes adjuntando: curriculum vitae, 
proyecto de investigación, autorización 
administrativa del Centro en que se desea 
realizar el estudio y carta de presentación 
del responsable del Departamento o Insti­
tuto en que se desarrollará la investiga­
ción, en la que deberá constar su compro­
miso de aceptar y tutelar al becario en di­
cho Centro. 

El plazo límite para presentar las solicitu­
des concluye el 15 de octubre de 1994. 
El Fallo de la Convocatoria se comunicará 
antes del 31 de diciembre. 

Los resultados de la investigación serán 
publicados en la Revista MAPFRE Medici­
na, en primicia, comprometiéndose los be­
carios a no realizar publicaciones previas, 
salvo en este medio. 

Los solicitantes deberán remitir toda la do­
cumentación relacionada en estas becas, 
junto con teléfonos de contacto y en lo po­
sible, número de telefax, indicando en el 
sobre "Becas de Investigación" y el Área a 
la que postula. 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Ora. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 

28220 MAJADAHONDA {Madrid) 
Teléfonos: (91) 626 57 04 - 626 55 00 

Fax: (91) 626 58 25 - 639 26 07 



111 Curso de Cirugía de la Mano Traumática 
Sevilla, 21 y 22 de octubre de 1994 

FREMAP, Centro de Prevención y Rehabilitación 
Avda. de Jerez, s/n. 41012 Sevilla 

Programa 

Viernes, 21 de octubre 

08,15-08,30 h. Recogida de documentación 
08,30-09,00 h. Inauguración 
09,00-09,30 h. Cirugía de la mano: Presente y futuro de esta 

especialidad 
Dr. J. M. ª Femández Villoría 

09,30-09,50 h. Asistencia primaria a los accidentados de mano 
Dr. Coba Sotes 

09,50-10,10 h. Métodos actuales de diagnósticos por imagen 
Dr. A. Eslava Bejines 

I0,10-10,30 h. Rehabilitación de la mano traumática 
Dres. A. Carabias Aguilar y F. Huesa Jiménez 

10,30-11.00 h. Café 

11,00-1 1,20 h. Cirugía primaria del dispositivo extensor 
Dra. B. Porras-Islas Femández y Dr. Abad Morenilla 

11 ,20-11,40 h. Complicaciones en el tratamiento de los tendones 
extensores 
Dres. J. M.ª Abad Morenilla y Femández Villoría 

11,40-12,00 h. Tenolisis del aparato extensor 
Dres. J. M.° Abad Morenilla y. Femández Vil/aria 

12,00-12,20 h. Cirugía primaria del dispositivo flexor 
Dr. Barto/0111é de Valle 

I 2,20-12,40 h. Reparación secundaria de los tendones flexores, 
injertos tendinosos y sus indicaciones 
Dr. Barto/0111é de Valle 

12,40-1 3,00 h. Tenosinovitis: Nuestra experiencia en el mundo laboral 
Dr. J. M. ª Abad Morenilla y 
Dra. B. Porras-Isla Femández 

13,00-14,00 h. Coloquio 

14,00-15,30 h. Almuerzo de trabajo 
15,30-16,00 h. Artroscopia carpiana: Técnica e indicaciones 

Dr. J. Valencia Adalid 
16,00- 16.30 h. Fracturas de la extremidad distal del radio. 

16.30-17.00h. 

17,00-17,30 h. 

17.30-18.00 h. 

18.00-18,30 h. 

I 8.30 h. 

Clasificación y protocolo de tratamiento 
Dr. D. Manzano Flores 
Complicaciones y secuelas de las fracturas de 
ex tremidad disial del radio. Tratamiento 
Dr. R. Cancelo Barea 
Fracwras y pseudoanrosis del escafoides. 
Tratamiento por cirugía artroscóp1ca 
Prof R. C11ga1 Berto111e11 
Kicmbock: Enfermedad o accidente 
Dr. J. L. Tore/111 lrípe~ 

Artrodcsis parciales del carpo 
Dr. Samsó Bardés 
Coloquio 

Sábado, 22 de octubre 

08,30-08,50 h. Lesiones traumá_ti<:as de nervios radial, mediano y 
cubital. Suturas mJertos y neurol isis 
Dr. Cardoner Parpa/ 

08,50-09,10 h .. Fisiopatología y diagnóstico del S.T.C. 
Dr. Lovic 

09,10-19,30 h. Tratamiento actual del S.T.C. 
Dr. lovic 

09,30-10,00 h. Parálisis nerviosas establecidas. Transferencias 
tendinosas habituales en lesiones radiales, cubitales y 
medianas 

Dr. 1. M.° Fe111á11dez Vil/aria y Dr. Abad Morenilla 
10,00-10,30 h. Prnce_dimientos reconstructivos microquirúrgicos en 

c1rugia de la mano 
Dres. l. Querejeta Carate y /. Torre Hemá11dez 

10,30-11,00 h. Café 
11 ,OO-I l ,30 h. Colgajos de antebrazo en la cobertura cutánea de la 

mano 

11,30-12,00 h. 

12,00-12,30 h. 

12,30-13,00 h. 

I 3.30 h. 

18,00- 18,30 h. 

18,30 h. 

Dr. M. Luanco Gracia 

Injertos óseos vascularizados 
Dr. J. Gonzá/ez del Pino 

Lesiones complejas Y reconstrucción del pulgar 
Dres. l. QuereJeta Carate y l. Torre Hemández 
Reimplantes: Experiencia y sistemática de trabajo 
Dr. G. García Ju/ve 

Coloquio final - conclusiones. 
Despedida - copa de vino 
Dr. J. L. Tare/la López 

Artrodesis parciales del carpo 
Dr. Sw11só Bardés 

Coloquio final • conclusiones 
Despedida - copa de vino 

INFORMACIÓN E INSCRIPCIONES: 

FREMAP 
Centro de Prevención y Rehabilitación 
Avda. de Jerez, s/n • 41012 SEVILLA 
Teléfonos: (95) 424 91 00 - 424 91 32 

Fax: (95) 424 92 96 
Srta. Isabel Gago 
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ÜRIGINAL 

Papel de los gangliósidos ce~e~rales en 
la prevención de la neur~t<?x•~•dad del tolueno 
sobre el sistema encefahnerg1co de la rata 

Ganglioside treatment and acute toluene n_eurot~xicity 
on the enkephalinergic neuromodulatory s,stem ,n ra,ts 

Departamentos de Fisiología y Neu:ociencias 
Facultad de Medicina y Odontolog,a 
Universidad del País Vasco 
Leioa ( Bizkaia) 

RESUMEN 

. es protectoras en el sistema 
L~s gangliósidos ejercen ac~wn ha estudiado el efecto de la 

nervioso central. En est~ !r~baJo se 
I 

eurotoxicidad del to­
administración de ganghosidos sobre ª ~-ósidos y tolueno pro­
lucno. El ti:3tamient_o simultáneo ~ond;ª;;t~cnccfalina a nivel de 
dujo cambios en el mmunomarcaJe 

I 
animales expuestos a 

los núcleos centrales amigdalinos en ~s tratados únicamente 
gangliósidos y tolueno, ~on respecto :n ~:ósidos podrían preve­
con el disolvente. Se sugiere que los g 

I 
g . el conduciendo a hi­

nir la neurotoxicidad del tolueno ªes~ n~: de conducta induci­
potéticas modificaciones de las alteracion 
das por tolueno. 

. orgánicos, encefa/inas, gan-
Palabras clave: Tofueno, d1solventes 
gliósidos. 
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INTRODUCCIÓN 

Los gangliósidos cerebrales son glicoesfingo­
lípidos que contienen ácido psiálico en su mo­

lécula y que se hallan en alta concentración en 
el sistema nervioso central, en el cual ejercen di­
versos efectos tróficos en distintas situaciones 
de agresión al sistema nervioso. Así, se ha ob­
servado que facilitan la recuperación, tanto com­
portamental como en el plano bioquímico y mor­
fológico, en diversas situaciones de lesión neu­
rológica (1) . Se ha demostrado también que los 
gangliósidos cerebrales incrementan la supervi­
vencia y la tasa de crecimiento en los cultivos 
neuronales (2) describiéndose recientemente que 
el monopsialogangliósido o gangliósido GM1 pre­
viene algunos aspectos de la neurotoxicidad es­
pecífica del tolueno en el estriado de la rata 
(3). 

El tolueno es un disolvente orgánico amplia­

mente utilizado (4). La exposición a niveles ele­
vados de este tóxico acontece normalmente en 
el contexto de la práctica de la inhalación delibe­
rada de colas y pegamentos («glue sniffers») (5) 
y ocasionalmente entre pintores y trabajadores 
de la industria química (6). Este disolvente orgá­
nico puede ser detectado en todas las áreas ce­
rebrales después de su administración, alcanzando 
concentraciones máximas en el tronco del encé­
falo (7), habiéndose descrito variaciones en los 
niveles y el recambio de catecolaminas en el es­
triado (8, 9), hipotálamo (10) y corteza cerebral 
(11, 12), así como variaciones en el grado de afi­
nidad de los receptores monoaminérgicos tele y 
diencefálicos (13). 

Por otra parte, se ha demostrado recientemen­
te la existencia de cambios en la actividad ami­
nopeptidásica regional cerebral tras la exposición 
aguda a tolueno (14). Se ha sugerido que estos 
enzimas pueden ser uno de los mecanismos fi­
siológicos básicos para la regulación de la activi­
dad encefalinérgica en la sinapsis (15, 16). Así, 
se han descrito variaciones en el patrón de inmu­
nomarcaje encefalinérgico del área preóptica me­

dial del hipotálamo y de los núcleos centrales 
amigdalinas de la rata t ras la exposición de estos 
animales al tolueno con carácter agudo ( 17). Sin 
embargo, se sabe muy poco en lo concerniente 
a los posibles efectos de los gangliósidos en re­
lación con la neurotoxicidad del tolueno sobre los 
sistemas neuromodulares de carácter peptidérgi­
co. En base a estos hechos, nos centramos en 
el estudio del inmunomarcaje de met-encefalina 

en el cerebro de ratas expuestas a tolueno y a 
un tratamiento simultáneo de gangliósidos Y to­
lueno. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se emplearon ratas macho, raza Sprague-Daw­
ley, de tres meses de edad y criadas en nuestro 
estabularía en condiciones de estricto control de 
luz (12 horas) y temperatura (24 ºC), con alimen­
to y agua «ad libitum». El grupo experimental fue 
tratado con tolueno puro por vía intraperitoneal, 
en una sola dosis diaria durante tres días conse­
cutivos. La dosis empleada se corresponde con 
la mitad de la DL 50%, calculada experimental­
mente en nuestro laboratorio (1,3 ml/ kg / día). 
Tanto la dosis como la vía de administración son 
habitualmente empleadas para la realización de 
estudios sobre los efectos adversos de los disol­
ventes orgánicos (18). La dosis letal 50% halla­
da en nuestro laboratorio para esta vía resultó ser 
2,61 ± 0,41 ml/kg/dia, según el método de Bliss. 
El grupo experimental fue tratado con 10 ml/ kg/ 
día de una mezcla de gangliósidos cerebrales por 
vía intraperitoneal y, una hora más tarde, con 
tolueno en la misma pauta y dosis que el grupo 
control. 

Tras el último tratamiento, los animales fueron 
anestesiados con equithensin (0,2 mg/kg) y per­
fundidos vía ventrículo izquierdo con suero sali­
no tamponado, seguido de paraformaldehído al 
4%. Tra~ la extracción del cerebro, se introdujo 
el especImen en el mismo fijador durante 24 ho­
ras y, tras el adecuado proceso de crioprotec­
ción, se procedió a la obtención de cortes seria­
dos de 60 micras, empleando un microtomo de 
congelación (Leitz), y al marcaje de met-ence­
fali~a mediante la utilización de un anticuerpo 
pohclonal elaborado en conejo. El antígeno fue 
det~ctado m_e_diante la técnica de la avidina-pe­
rox1dasa, utilizando 3,3-diaminobenzina como 
sub~trato. Tras la reducción de las peroxidasas 
endoge~as c~~ peróxido de hidrógeno al 1 % y 
la amortIguacIon del ruido de fondo mediante in­
cubación con suero de cabra al 5%, los cortes 

cer~brales fueron tratados con los siguientes re­
activos: 

1. Anticuerpo primario (Rabbit anti met-en­
kephalin, Chemicon, dilución: 1 :2.000, 48 horas, 
4 ºC) . 

2. Anticuerpo secundario (Goat antirrabit bio­
tinilated, Chemicon 1 :200, dos horas). 

3. Complejo Avidina-Peroxidasa (Strept ABC 
Complex HRP, Dakopatts, dos horas). 

4. Cromógeno (3,3 diaminobencina, Sigma). 
Cada paso conllevaba el correspondiente lavado 

por triplicado en buffer fosfato salino. Posterio­
mente los cortes cerebrales fueron extendidos 
montados y analizados mediante microscopia óp: 
tica empleando un fotomicroscopio Zeiss. 
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RESULTADOS 

Tanto en los controles como en los animales 
pertenecientes al grupo experimental se apreció 
una densa acumulación de fibras teñidas en la 
región basal del núcleo lateral del septum y so­
bre todo en el globus pallidus y los núcleos cen­
trales amigdalinas, formando una extensión prác­
ticamente continua sobre estas áreas. 

El inmunomarcaje de met-encefalina no mos­
tró cambios en el caudado-putamen (Figuras 1 a 
y b), globus pallidus y corteza parietal ( Figuras 
2 a y b) al comparar los animales del grupo expe­
rimental con sus respectivos homólogos del gru­
po control. Sin embargo, pudo apreciarse una re­
ducción del mismo nivel de los núcleos centrale­
samigdalinos en los animales expuestos a tolue­
no, con respecto a los tratados con tolueno y 

gangliósidos (Figuras 3 a Y b). 

F. 1 M' rafi'as de cerebro de rata mostrando mar-
igura . 1crog • d 1· 
. f I' 13. Núcleos centrales am19 a inos. 

ca¡e de_ met-ence a ina. N . 1 s centrales amigdalinos. 
Tratamiento con tolueno. 1b. u~.e~ • 
Tratamiento con tolueno y ganghos1dos cerebrales. Fotom1-

croscopio Zeiss. 

To/ueno, encefalinas y gangliósidos 

DISCUSIÓN 

Se ha sugerido que el tolueno podría ejercer 
una acción directa sobre las células gliales e in­
terferir en el metabolismo energético del sistema 
nervioso central (19). Sin embargo, la acción pri­
maria de este tóxic::o parece dirigirse sobre la flui­
dez de la membrana sináptica, generando cam­
bios en los procesos de neurotransmisión, en las 
características de los receptores y en los meca­
nismos de transducción (20). 

La exposición aguda de la rata al tolueno pro­
duce cambios significativos de la actividad ami­
nopeptidásica no sólo en los tejidos ricos en lí­
pidos, como el tronco del encéfalo y el tálamo, 
sino también en la amígdala (14). Estos enzimas 
están relacionados con el control de la actividad 
encefalinérgica en la sinapsis (15) y, de hecho, 
se han descrito recientemente variaciones en el 

Figura 2. Micrografías de cerebro de rata mostrando mar­
caje para met-encefalina. 2a. Caudado-putamen. Tratamiento 
con tolueno. 2b. Caudado-putamen. Tratamiento con tolue­

no y gangliósidos cerebrales. Fotomicroscopio Zeiss. 
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Figura 3. Micrografías de cerebro de rata mostrando mar­
caje para met-encefalina. 3a. Globus pallidus. Tratamiento 
con tolueno. 3b. Globus pallidus. Tratamiento con tolueno 
Y gangliósidos cerebrales. Fotomicroscopio Zeiss. 

patrón de inmunomarcaje encefalinérgico a nivel 
del área preóptica medial del hipotálamo y los nú­
cleos centrales de la amígdala (sin cambios en el 
estriado) tras la exposición de ratas al tolueno 
(17). Estos resultados parecen coincidentes con 
lo descrito en el presente trabajo, ya que no se 
observan cambios en el patrón de inmunomarcaje 
encefalinérgico a nivel de globus pallidus y 
caudado-putamen entre los dos grupos. Sin em­
bargo, los resultados obtenidos en el presente tra­
bajo mostraron una reducción del inmunomarcaje 
met-encefalinérgico a nivel amigdalina en los ani­
males expuestos a tolueno al comparar con el 
grupo tratado con gangliósidos y tolueno, con­
firmándose así la existencia de un posible efecto 
protector ejercido por los gangliósidos cerebra­
les contra la acción neurotóxica del tolueno, que 
podría suponer hipotéticamente una modificación 
de las alteraciones de la conducta inducidas por 
el disolvente que nos ocupa. Así, el t ratamiento 
con mezclas de gangliósidos parece ejercer una 
acción protectora contra el tolueno, que se cen­
t ra preferentemente en la amígdala. Este hecho 
sugiere una destrucción tisular previa causada por 
el tóxico a este nivel y es acorde con t rabajos an-
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teriores que muestran reducciones en la actividad 
~minopeptidásica (14) y en el marcaje de encefa­
lina~ (17) en esta región, tras el tratamiento con 
el disolvente. Dado entonces que la exposición 
aguda a tolue~o altera el sistema encefalinérgico 
Y-~ª?ª la posible acción protectora de los gan­
ghos1dos sobre el sistema límbico, se abre un cam­
po en ~I _desarrollo de una futura prevención far­
macolog1ca de las alteraciones de la conducta cau­
sadas por 1~ intoxicación con este producto. 

Resulta, s1~ embargo, necesario investigar acer­
ca de los pos1~les efectos de los gangliósidos so­
bre las alterac1on_es neuropsicológicas debidas al 
tolueno co~ _el fin de clarificar el posible papel 
que es!os hp1dos cerebrales pueden llegar a de­
ser~p_ena_r en 1~ prevención de la patología neu­
rolog1ca inducida por disolventes orgánicos. 
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ÜRIGINAL 

Evaluación de la efectividad de los programas 
de atención a drogodependiente~ en la empresa 

An assessment of the effectiveness of 
company-based programs for drug addicts 

Asesor Técnico 
Departamento del Plan Municial contra las Drogas 
Ayuntamiento de Madrid 

RESUMEN 

Se ha evaluado la efectividad de las intervenciones desarrolladas por 
las empresas españolas para la asistencia de trabajadores drogodependien­
tes. Tras elaborar un censo de empresas con actividades en este ámbito, 
se analizaron los resultados obtenidos en 17 empresas, 12 de ellas con pro­
gramas asistenciales estructurados y las restantes con actividades centra­
das exclusivamente en la detección de consumos de drogas. La recogida 
de información se realizó mediante el envío de cuestionarios a técnicos 
de los servicios de salud laboral y representantes sindicales de las empre­
sas, entrevistas en profundidad con informantes claves Y el análisis docu­
menlal y de fuentes secundarias. 

Los resultados obtenidos muestran que las actividades centradas en la 
detección de consumos de drogas no resultan eficaces para reducir la pre­
valencia de los mismos, provocando su realización una fuerte conflictivi­
dad laboral. Por contra, los resultados de los programas asistenciales es­
tructurados son valorados positivamente, tanto por los técnicos de los ser­
vicios de salud laboral como por los representantes laborales, atribuyen­
do a estos los siguientes efectos: dismunición del absentismo, mejora del 
clima laboral, reducción períodos de baja por incapa~idad laboral, mejo­
ra del tratamiento de otros problemas de salud asociados a las drogode­
pendencias, la reducción de la conflictividad Y del nú~ero de accid_entes 
laborales. La efectividad atribuida por los agentes sociales a estas inter­
venciones se correlaciona positivamente con su nivel de consolidación y 

coherencia metodológica. . 
A modo de conclusión destacar la escasa atención que las empresas es-

pañolas prestan a los problemas generados por el consumo de drogas en­
tre sus plantillas, como evidencia el reducido número de ellas que impul­
san actividades en este campo y la escasa cobertura del problema que ofre­
cen los programas en marcha. A pesar de las _importantes ~are~cias de 
carácter metodológico que presentan la may~na de las ~x~enencias a~~­
lizadas (ausencia de estudios previos de necesidades, de~~c1ente operat1V1-
zación de objetivos, ausencia de mecanismos de ev~luac1on: etc.), los pro­
gramas asistenciales demuestran ser una alternativa efectiva para hacer 
frente n los problemns generados por el consu~o de drogas, requiriendo 
su desarrollo una inversión económica reducida. 

Palabras clave: Trabajador es, drogodependencias, asistencia, evaluación. 
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ABSTRACT 

We have asscsscd intcrvcntions implemcntcd by Spanish companics fo r 
the care of their drug addicted employees. After drawing up a census oí 
companies with activities in this scope, we examined the results obtained 
in 17_ companies, 12 oí them with structured care programmes and the 
remamder focused exclusively on the detection oí drug use. Information 
was _obtained through questionnaires sent to experts in occupational health 
services and company trade union representali\•es, in-depth interviews with 
key informants, and the analysis oí documcnts and secondary sources. 

The resulls obtained show that the activities focuscd on the detection 
of drug-taking are not eífective for reducing its prevalence and that their 
implementation causes serious labour conflicts. On the other hand , the 
results of the structured carc programmcs are favourably assessed by both 
the occupational health services experts and the workers' representa ti ves 
who attributc the fo llowing effects to them: decrease absentism, bette; 
work atmosphere, reduced sick leave periods, improved treatment oí 
oth_er drug addiction-related health problems, fewer conflicts and work 
acc1dents. The e~f~ctivene~ attr!buted to these interventions by social part­
ners bears a pos1t1ve relationsh1p to their leve! oí acceptance and metho­
dological coherence. 

. To finish, ~1·e should like to emphasize the scant attention given by Spa­
msh compames to the problems deriving írom drug use amongst their cm­
ployees, as shown by the small number oí them promoting activities in 
this arca and the scant attention paid to the problem in the programmes 
under way. In spite oí the significan! shortcomings as regards methodo­
logy found in most oí the experiments analysed (no prior demand stu­
dies, inadequate objectivcs, no assessment mechanisms, etc.) the care pro­
grammes can be considered an effective alternativc for tackling the pro­
blems arising from drug use, requiring only a small financia! in1•cstment 
for their implementation. 

Key words: Employees, drug addictio11, care, assess111e111. 
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INTRODUCCIÓN 

El objeto de la investigación lo constituye la eva­
luación de los resultados obtenidos con las dife­
rentes actuaciones que desarrollan las empresas 
españolas para la atención de los trabajadores con 
consumos abusivos de drogas. La razón que mo­
tivó esta selección fue la manifiesta contradicción 
existente entre la importante prevalencia del con­
su~o de drogas entre la población trabajadora (1), 
as, como la gravedad de sus efectos en el ámbi­
to laboral (2-4), y el escasísimo desarrollo de las 
intervenciones tendentes a dar respuesta al pro­
blema. Y ello a pesar de que la empresa consti­
tuye un espacio idóneo para la puesta en marcha 
de estrategias y programas que incidan en el ám­
bito -de la salud, puesto que ofrece una serie de 
ventajas tales como, el contar con una población 
relativamente homogénea, el tener asegurada la 
continuidad de las intervenciones a lo largo del 
tiempo o el disponer de unos recursos humanos 
c~alificados (servicios médicos, psicológicos y so­
ciales de empresa) y unas estructuras organizati­
vas idóneas para su ejecución (comités de higie­
ne y seguridad). 

L~- hipótesis central de la que parte la investi­
gacIon es que el escaso desarrollo de los progra­
mas de atención a trabajadores drogodependien­
tes en ~spaña está condicionado, además de por 
una sene de factores externos (tales como el ina­
decuado tratamiento que la legislación laboral 
con~ede. a las drogodependencias, la gran tole­
rancia existente entre los agentes sociales respec­
to a los consumos de las denominadas drogas le­
gales, el posible deterioro que para la imagen de 
las empresas puede derivarse del reconocimien­
to explícito de la existencia del problema o el te­
mor a ~ue la puesta en marcha de este tipo de 
actuaciones se traduzca en un incremento de los 
costes de producción), fundamentalmente por las 
dificultades existentes a la hora de evaluar los re­
sultados obtenidos por estos programas, ante la 
inexistencia de diseños adecuados para ello. Di­
cho de otro modo, en un ámbito como el de la 
empresa donde la obtención de beneficios se con­
figura como el eje central de su actividad, difícil­
mente podrá generalizarse el desarrollo de inter­
venciones de carácter asistencial en tanto en 
cuanto no se demuestre de una manera objetiva 
su rentabilidad, no sólo social, sino económica 
para la propia empresa. 
. La investigación realizada perseguía dos obje­

t ivos claramente diferenciados: 

a) Evaluar la efectividad de las diferentes in­
tervenciones asistenciales que llevaban a cabo las 
empresas españolas en el campo de las drogo-
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dependencias. Este objetivo se concretó en la eva­
lua?}ón de lo~ siguientes aspectos: la implemen­
tacIon o funcionamiento de las intervenciones de 
carácter asistencial en condiciones reales los re­
s~ltados obtenidos con estas intervencio~es, los 
n!veles de cobertura y la relación costes/ benefi­
cios de las mismas. 

~) F~cilitar la evaluación de los programas 
a~1stenc1al~s q_ue llev~n a cabo las empresas, me­
diante el diseno de instrumentos técnicos ade­
cuados para ello. Para cubrir este objetivo se ha 
elaborado un diseño estándar o modelo ideal de 
p_rograma para la atención a las drogodependen­
cias ~n el_ marco de la empresa, basado en las 
expenen~,a~ reales analizadas, así como un sis­
tema ?e.indicadores de evaluación adaptado a las 
peculiaridades y contenidos de este tipo de pro­
gramas. 

. ~a tarea propuesta no ha resultado fácil. A las 
d1f1cultades que plantea el análisis de una reali­
dad tan heterogéne~ como la elegida, hay que 
sumar las _9ue se derivan de la propia naturaleza 
y per_cepcIon _del _fenómeno de las drogodepen­
d~nc1as, _q~e 1mp1den que éstas reciban un trata­
miento sIm1lar al dispensado a cualquier otro pro­
blema que afecta a la salud de los trabajadores 
o la~ que han supuesto el que sea muy reducid~ 
el n~mero de empresas que en la actualidad están 
r~?lizando actu~ciones en el ámbito de la aten­
cIon a los trabaJadores con conductas de uso 
~buso_ de drogas. Sin embargo, el intenso trab/ 
JO realizado en la elaboración de un censo lo , 

l
. 

1
. mas 

ª.~P ,o Y actua izado posible de empresas con ac-
t1v1da~es de este t!po, así como las numerosas 
e~trev,stas mantenidas con distintos agentes so­
ciales Y expertos en el tema, permiten afirmar sin 
lugar a dud~s que los resultados obtenidos con 
la_presente investigación, aunque referidos a un 
numero no excesivamente amplio de em 
O t 

. presas, 
s n represen atIvos de la actividad que llevan a 
cabo !~s empresas españolas en el ámbito de la 
atencIon a las drogodependencias. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

L~ inveSt igación realizada, de naturaleza eva­
luativa, responde a un diseño de tipo no experi­
m~n!al, con un carácter fundamentalmente des­
criptivo: por cuanto que trata de presentar de una 
f~r~a s1st_emática los resultados obtenidos por las 
distintas intervenciones asistenciales que en el 
campo de las drogodependencias llevan a cabo 
las em~resas españolas, a la vez que establece 
determinadas relaciones entre distintos fenóme­
nos (variables independientes) y determinadas ca-
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racterísticas de esa realidad (variables dependien­
tes) . El diséño incluye también una aproximación 
de carácter explicativo al objeto de la investiga­
ción, en la medida en que pretende la compara­
ción entre distintos grupos de empresas con in­
tervenciones asistenciales, que difieren entre sí 
en determinadas características consideradas co­
mo variables independientes. 

El universo a investigar estuvo integrado por 
el conjunto de empresas españolas que durante 
el primer trimestre de 1993 estaban desarrollan­
do actividades dirigidas a la atención, seguimien­
to y apoyo a la reinserción laboral de sus trabaja­
dores con problemas de consumos abusivos de 
drogas. La selección de la población objeto de 
estudio se realizó mediante la confección de un 
censo de empresas con actividades asistenciales 
en el ámbito de las drogodependencias. Si bien 
el anteproyecto de investigación contempla~a la 
selección de una muestra de empresas obtenidas 
por sistema aleatorio con afijación por sectores 
productivos y volumen de plantilla, a las que les 
sería aplicado un cuestionario base para la reco­
gida de la información necesaria, los contact_os 
iniciales mantenidos con diferentes personas vin­
culadas al objeto de la investigación desacon­
sejaron claramente el recurso al muestreo para 
obtener la información necesaria. Dos son las ra­
zones fundamentales que justifican la inadecua­
ción del recurso al sistema de muestreo: 

• Una detallada revisión bibliográfica Y de los 
resultados obtenidos por investigaciones previas 
realizadas sobre el tema, así como los dat~s apor­
tados por numerosos informantes clave_s, indican 
que el universo de empresas con ~ste t1p~ de a~­
tividades que conformarían el obJeto de investi­
gación no excede de unas pocas decenas de em­
presas en el conjunto del Estado (5). 

• El profundo recelo existente entr_~ las _e~pre­
sas que realizan programas de atenci?n dmgidos 
a los trabajadores con consumos_ ?busivos de dr_o­
gas a la hora de facilitar informacion sobre los m_,s­
mos, hacía prever que ninguna em~resa selecc1~­
nada al azar y sin un contacto previo rec?~oc_ena 
la existencia de estos programas y / o facilitana la 
información necesaria sobre ellos. 

Una vez descartada la utilización d~! sistema 
de muestreo, se optó por la elaborac1o_n de un 
censo sistemático de empresas que estuvieran de­
sarrollando actividades asistenciales para sus ~r_a­
bajadores drogodependient~s. Para la confec~10~ 
del censo se utilizaron tres vIas complementa nas. 

a) Revisión bibliográfica y documental del ~a­
terial relacionado con inveStigaciones Y experien­
cias desarrolladas en diferentes empresas en el 
campo de las drogas. 

b) Realización de entrevistas a informantes 
claves, en los cuales se demandaba a los entre­
vistados información de las empresas o personas 
que conocieran relacionadas con el objeto de la 
investigación. 

e) Remisión , de escritos a diferentes institu­
ciones públicas, organizaciones empresariales y 
sindicales, colegios profesionales, asociaciones y 
entidades relacionadas con el binomio drogas-tra­
bajo, solicitando información sobre empresas que 
desarrollasen actividades de carácter asistencial. 

El censo quedó finalmente integrado por 21 em­
presas, de las cuales únicamente 17 accedieron 
a colaborar en la investigación. 

Las técnicas empleadas para la recogida de da­
tos fueron: la revisión bibliográfica y documen­
tal, entrevistas semiestructuradas con informan­
tes clave, confección de un censo sistemático de 
empresas con programas de asistencia a sus em­
pleados con consumos abusivos de drogas, en­
trevistas semiestructuradas con los máximos res­
ponsables técnicos del programa en cada una de 
las empresas, cuestionario semiestructurado de 
evaluación a técnicos de los servicios de salud 
laboral y cuestionario semiestructurado de eva­
luación a los representantes sindicales de las em­
presas investigadas. 

El trabajo de campo se desarrolló durante los 
meses de febrero a mayo de 1993. Tras la codifi­
cación, grabación y tabulación de los datos ob­
tenidos a través de los cuestionarios, se procedió 
al análisis de los resultados mediante la aplicación 
del paquete estadístico SPSS/ PC. 

DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS 
OBTENIDOS 

Como se ha señalado anteriormente, la inves­
tigación se centró en el análisis y evaluación de 
las actividades desarrolladas por un total de 17 
empresas, que han sido clasificadas en dos gran­
des categorías con vistas al análisis de los resul­
tados obtenidos, atendiendo a la gran diversidad 
de las actuaciones desarrolladas: 

A) Empresas con actividades dirigidas exclu­
sivamente a la detección de consumos de drogas 
entre su plantilla. Este grupo está constituido por 
cinco empresas, el 29,4% del total de empresas 
analizadas. Se trata de empresas pertenecientes 
en su totalidad al sector de transportes y comu­
nicaciones y con un importante número de tra­
bajadores, superior a los 5.000 empleados en el 
40% de los casos. 

B) Empresas que llevan a cabo actividades de 
carácter asistencial minímamente estructuradas 
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como para poder ser consideradas como progra­
mas, es decir, que cuentan con unos objetivos, 
actividades, recursos y mecanismos de evalua­
ción. Este grupo constituido por 12 empresas, el 
70,6% del total, se corresponde con empresas 
con un importantísimo volumen en sus plantillas 
(el 66,7% tiene más de 5.000 empleados) y per­
tenecientes mayoritariamente al sector del metal 
(el 41, 7%) y de transportes y comunicaciones (el 
33,4%). 

Los resultados obtenidos en el marco de la in­
vestigación en cada uno de los dos grupos de 
empresas analizadas han sido los siguientes: 

1. _Descripción de los contenidos de 
las actividades centradas en 
la detección de los consumos de drogas 

La razón que justificó la puesta en marcha de 
este tipo de intervenciones fue la de evitar acci­
dentes que por su trascendencia externa pudie­
ran dañar gravemente la imagen y resultados eco­
nómicos de las empresas. La responsabilidad en 
la promoción y desarrollo de las actividades co­
rresponde en la totalidad de los casos analizados 
a la dirección de la empresa o al departamento 
de recursos humanos, encargándose de su eje­
cución personal de la propia empresa en colabo­
ración con determinados laboratorios responsa­
bles de verificar la existencia de consumos de 
drogas. 

Las actividades dirigidas a la detección de los 
consumos de drogas son concebidas como un 
instrumento de control, estando vinculadas a la 
adopción de medidas de carácter disciplinario, 
obviando la oferta de ayuda o apoyo a los traba­
jadores afectados por el problema. La positividad 
en las pruebas de detección de drogas de abuso 
suele ir acompañada de la no admisión en la em­
presa, la no renovación de los contratos tempo­
rales y el traslado y/ o el despido, según que se 
trate de personal de nuevo ingreso, eventual o 
fijo. 

Los destinatarios de estas actividades de con­
trol son fundamentalmente el personal de nuevo 
ingreso (en el 100% de las empresas), los traba­
jadores que ocupan puestos considerados de ries­
go (también en el 100%) y los trabajadores que 
se han visto implicados en algún accidente labo­
ral (en el 60% ). Sólo el 20% de las empresas 
analizadas aplican estas pruebas al conjunto de 
sus plantillas. 

El 60% de las empresas que llevan a cabo ac­
tividades de control concentran éstas exclusiva­
mente en la detección de los consumos de dro­
gas ilegales, en tanto que únicamente el 40% in-
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cluyen el alcohol entre las drogas de abuso. Esta 
circunstancia evidencia que el control ejercido por 
estas empresas no se dirige tanto a las drogas de 
mayor consumo entre los trabajadores (tabaco y 
alcohol), sino hacia aquellas a las que de manera 
subjetiva se les atribuye una mayor peligrosidad 
y efectos nocivos sobre la empresa. Así, el 80% 
de los técnicos de los servicios de salud laboral 
de estas empresas señala a la heroína como la 
droga con mayores repercusiones negativas so­
bre la actividad laboral de la empresa, frente al 
20% restante que opta por el alcohol. 

Destaca el hecho de que en ninguna de las em­
presas la realización de las actividades de control 
haya sido pactada con los representantes sindi­
cales, por lo que suele constituir una fuente fre­
cuente de conflictos entre la dirección y los sin­
dicatos. 

2. Descripción de los contenidos de 
los programas de asistencia 
estructurados 

La razón mayoritariamente esgrimida para la 
p~e_sta e_n marcha de estos programas es el pro­
pio interes de las empresas por ofrecer soluciones 
a un problema, que como el derivado de los con­
sumos de drogas, genera multitud de conflictos 
a las empresas. La filosofía dominante en estos 
programas es la de ofertar de manera voluntaria 
la oportunidad de recuperación a los trabajado­
res afectados po~ consumos abusivos de drogas, 
como un mecanismo para evitar la disminución 
de su rendimiento laboral. 

Las principales características o condiciones 
que regulan la incorporación de los trabajadores 
a estos programas son las siguientes: 

• La i~corporación al programa tiene carácter 
voluntario en el 75% de las empresas analizadas 
e~- tanto que en el 25% restante la no incorpora~ 
c1on al programa de los trabajadores afectados 
por el prob_lema está acompañada de la adopción 
de _determinadas medidas de control o discipli­
narias. 

• En la_totalidad de los programas-se garanti­
~a la confidencialidad de los trabajadores que se 
1ncorpo~an al mismo y en el 75% la no adopción 
de sanciones por parte de la empresa mientras 
los trab~jadores permanezcan en el programa. 

• La incorporación de un trabajador como be­
ne~ciario a alguno de los programas suele acam­
panarse de la adopción de una serie de medidas 
de carácter laboral (Figura 1 ). 

La responsabilidad en la promoción de los pro­
gramas descansa fundamentalmente en instan­
cias de la propia empresa y en especial en los ser-
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Figura 1. Medidas complementarias aplicada~ a la i~cor­
poración de los trabajadores a los programas as1stenc1ales. 
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Tabla 1: Funciones desarrolladas por 
las secciones sindicales en relación 

con los programas de asistencia 

N.º 
Funciones sindicatos secciones 

Promoción puesta en marcha 
programa . . . . . . . . . . . . . . . 8 (57%) 
Negociación contenido del 
programa . . . . . . . . . . . . . . . 6 (42,9%) 

Participación en diseño del 
programa . . . . . . . . . . . . . . . 4 (28,6%) 
Participación en órgano res-· 
ponsable del seguimiento del 
programa . . . . . . . . . . . . . . . 4 (28,6%) 
Participación en evaluación 
de resultados . . . . . . . . . . . . 4 (28,6%) 

Colaboración en actividades 
programa ............... 3 (21,4%) 

Información a trabajadores 
del programa . . . . . . . . . . . . 7 (50%) 
Derivación de casos al progra-
ma ..................... 7 (50%) 
Otras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 

\ .. -
N.º 

empresas 

7 (70%) 

5 (50%) 

4 {40% ) 

4 {40% ) 

4 (40% ) 

3 (30%) 

5 (50%) 

6 (60%) 

o 

nes que vienen asumiendo los sindicatos en este 
ámbito, coincidiendo en proponer una mayor im­
plicación sindical, tanto en el desarrollo de los 
programas como en el seguimiento y evaluación 
de sus resultados. 

Únicamente el 58,3% de los programas anali­
zados incluyó la realización de estudios previos 
sobre los niveles de prevalencia de los consumos 
de drogas entre las plantillas de sus empresas, 
en tanto que el 33,3% contaba antes de su pues­
ta en marcha con datos o estimaciones acerca 
de los efectos derivados para la empresa de esos 
consumos. 

A diferencia de lo que ocurría con las activida­
des de control, que se dirigían de forma casi ex­
clusiva a la detección de los consumos de drogas 
ilegales, el 75% de los programas asistenciales 
abordan tanto los consumos abusivos de drogas 
ilegales como legales, el 17% sólo alcohol y el 
8% únicamente drogas ilegales. 

Las actividades o contenidos que se integran 
en los diferentes programas en marcha aparecen 
recogidos en la Tabla 11. Existen, sin embargo, 
una serie de actividades básicas comunes a to­
dos los programas analizados, entre las que se 
encuentran las siguientes: 

1 . Diagnóstico biopsicosocial de los casos con 
consumos abusivos de drogas. 

2. Orientación y derivación a servicios exter­
nos de tratamiento. 
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Tabla 11: Contenidos de los programas 
asistenciales (actividades) 

Contenidos programas de asistencia 

Diagnóstico médico, psicológico y social 
Orientación y derivación a servicios ex-
ternos ... . ...... . .... . . . .... . ... . . 
Seguimiento casos en tratamiento . . . 
Reubicación y/ o readaptación profesio-
nal . ... ... ... . ..... .. . ........ .. . 
Detección de consumos . ... .. .. .. . . 
Tratamiento en los servicios de la propia 
empresa .... . .. . .. .. .. .. . .. . .. ... . 
Evaluación-valoración de demandas .. 
Concesión ayudas económicas para el 
tratamiento .. ......... .. . ..... . .. . 

Apoyo y orientación a familiares .. . . 

N.º 
empresas 

12 (100% ) 

10 (83,3%) 

11 (91 ,7%) 

11 (91 ,7%) 
8 (66,7%) 

7 (58,3% ) 
5 (41 ,7%) 

5 (41,7%) 

2 (16,7%) 

3. Seguimiento de los casos en tratamiento. 
4. Reubicación y/ o readaptación profesional. 

Una vez descritos los contenidos esenciales de 
las diferentes intervenciones asistenciales anali­
zadas, se ofrecen los resultados más relevantes 
obtenidos, agrupados en base a los diferentes as­
pectos evaluados. 

3. Evaluación de la implementación 

El objetivo de la evaluación de la implementa­
ción no es otro que el de conocer la instrumen­
talización de una actividad o programa (7). En el 
ámbito del que venimos ocupándonos, debemos 
destacar que la ausencia de unos objetivos cla­
ramente definidos y medibles en varios de los pro­
gramas investigados y en la práctica totalidad de 
las actividades de control (las carencias en el di­
seño de las intervenciones) dificulta, de manera 
importante, la evaluación de su implementación. 
Pese a ello, los datos obtenidos, después de ana­
lizar la documentación aportada por las empresas 
y de los contactos mantenidos con los miembros 
de los servicios de salud laboral y representantes 
sindicales, indican la existencia de importantes 
divergencias entre la formulación de las interven­
ciones asistenciales dirigidas a los trabajadores 
con consumos abusivos de drogas y las activida­
des reales que se llevan a cabo. 

Las principales divergencias observadas en la 
implementación de los programas asistenciales 
han sido las siguientes: 

a) Si formalmente las actividades de control 
son diseñadas para evitar los consumos de dro­
gas por parte de la plantilla de las empresas que 
las llevan a cabo, su desarrollo práctico difiere 
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notablemente de este objetivo. De hecho, estas 
medidas, en la práctica, sólo afectan a una parte 
reducida de la plantilla (personal de nuevo ingre­
so, que ocupa puestos de riesgo o que se ha vis­
to involucrado en algún accidente laboral) y de 
manera mayoritaria no inciden sobre las drogas 
de mayor consumo (alcohol y tabaco). Por tan­
to, las actividades centradas en la detección de 
las drogas de abuso entre la población trabaja­
dora no cumplen adecuadamente esa función de 
control, a la vez que sus resultados no demues­
tran que sirvan para reducir, aunque sea parcial­
mente, los niveles de prevalencia del consumo 
de drogas entre los trabajadores. 

b) Si bien todos los programas consideran la 
negociación de sus contenidos con los sindica­
tos como un elemento esencial de los mismos, 
en la práctica se constata un insuficiente grado 
de negociación o acuerdo entre las partes invo­
lucradas formalmente en el diseño y desarrollo 
de los programas. De hecho, tan sólo el 42,9% 
de las secciones sindicales encuestas afirman ha­
ber negociado el contenido de los programas. 

e) La escasa participación de los representan­
tes sindicales en los órganos y estructuras res­
ponsables del seguimiento y evaluación de los 
programas, función que únicamente desarrolla el 
28,6% de las secciones sindicales contactadas. 

d) Aunque la mayor parte de estos programas 
se conciben como iniciativas amplias en el ámbi­
to de la salud laboral, en la práctica es habitual 
que funcionen como acciones con un alcance bas­
tante limitado, con un reducido número de acti­
vidades atomizadas en torno a un pequeño nú­
mero de trabajadores con importantes niveles de 
consumos de drogas, que incluso ocupan un lu­
gar bastante secundario en el conjunto de actua­
ciones que realizan habitualmente los servicios 
de salud laboral. Así, tan sólo el 25% de los pro­
gramas estudiados tienen un nivel de entidad tal, 
que permite el autoreconocimiento como tales 
programas por parte de los agentes sociales de 
la empresa . 

e) La ausencia, en el 41,7% de las empresas 
analizadas, de mediciones previas acerca de los 
niveles de consumo de distintas drogas por par­
te de los trabajadores de la empresa, precisamen­
te cuando son estos consumos los que supues­
tamente se desea reducir. 

fJ La carencia de estudios o estimaciones, 
más o menos sistematizadas sobre las conse-

' cuencias que para la empresa se derivan de los 
consumos de drogas mantenidos por su plantilla 
(de los que sólo disponen el 33,3% de las em­
presas), así como de las consecuencias o efec­
tos at ribuibles a la puesta en marcha de los pro­
gramas. 
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g) La ausencia en un número importante de 
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I
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1 de las actIvI a 

res en e caso ados están relaciona-
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as con as 1m has de estas activi-
dológico que presentan mue 
dades, entre las que deStacan: 

• La ausencia de redacción escrita de nume­
rosas actividades. 

• La formulación de objetivos demasiado ge­
néricos, sin referencia a objetivos operativos. 

• La no realización de estudios o mediciones 
previas, tanto de los niveles de los consumos de 
drogas entre los trabajadores, como de los efec­
tos que de los mismos se derivan para la em­
presa. 

• El no establecimiento de mecanismos de eva­
luación adecuados, con especial referencia a la 
ausencia de indicadores de evaluación. 

• La escasa atención que se le presta al con­
trol de factores ajenos a la propia intervención 
que pudieran alterar sus resultados. 

A pesar de las dificultades aludidas, contamos 
con una valiosa información sobre los resultados 
obtenidos por cada una de las modalidades de 
intervención. 

A) Resultados de las empresas con 
actividades de control 

1. Las actividades de control de los consu­
mos de drogas realizadas por las empresas anali­
zadas no demuestran, con datos objetivos, ser 
eficaces para reducir la prevalencia de los con­
sumos de drogas entre las plantillas de las em­
presas que las llevan a cabo. De hecho, los da­
tos disponibles sobre los resultados de este tipo 
de controles practicados en los Estados Unidos 
referidos al año 1988 y aportados por el Depar­
tamento de Trabajo (9) señalan que sólo el 9% 
de los trabajadores de plantilla sometidos a los 
mismos dieron positivo, y ello a pesar de que es­
tos controles se efectuaron en la mayoría de los 
casos ante la sospecha previa de consumo de 
drogas. 

2. El único efecto contrastado en las empre­
sas que llevan a cabo actividades de control, ha 
sido el incremento de los niveles de conflictivi­
dad laboral (deterioro de las relaciones empresa­
sindicatos) , sin que ello suponga que no existan 
otros efectos asociados a este tipo de interven­
ción, efectos que, en cualquier caso, no ha sido 
posible identificar con el nivel de información fa­
cilitado por las empresas contactadas. De hecho, 
existen datos de experiencias similares realizadas 
en otros países que parecen indicar una relativa 
eficacia de este tipo de pruebas para evitar la in­
corporación a las empresas de consumidores de 
drogas. En este sentido, los datos aportados por 
el Departamento de Trabajo de los Estados Uni­
dos, referidos al año 1988, indican que el 80% 
de las pruebas para la detección de los consumos 
de drogas se realizaron a solicitantes de empleo, 
siendo aproximadamente un 12% los solicitantes 
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que tras ser sometidos a estas pruebas dieron po­
sitivo al consumo (9). 

3. El recurso a la realización de activida.des 
de control provoca·, en las empresas que las prac­
tican, una sensación subjetiva de protección fren­
te al problema de las drogodependencias, que 
explica, en parte, el que el 60% de los técnicos 
de los servicios de salud laboral de estas empre­
sas se muestren satisfechos con el grado de cum­
plimiento de los objetivos perseguidos con estas 
actividades. Esta positiva valoración, que no se 
sustenta en ningún dato objetivo, no tiene en 
cuenta las numerosas limitaciones de carácter 
técnico que presentan este tipo de pruebas para 
determinar los niveles reales de prevalencia de 
los consumos de drogas, además de olvidar que 
el 60% de los casos no incluyen al alcohol entre 
las drogas de abuso a detectar o el que se prac­
tiquen únicamente a una parte reducida de las 
plantillas. 

4. No es posible conocer la opinión de los re­
presentantes sindicales sobre los resultados ob­
tenidos con estas actividades ante la ocultación 
por parte de las empresas de la información rela­
tiva al contenido de las actividades, sus fórmu­
las de aplicación y los resultados conseguidos. 
Sin embargo, las secciones sindicales consulta­
das muestran un inequívoco rechazo al sistema 
empleado por sus respectivas empresas, tanto en 
la detección de los trabajadores con consumos 
abusivos de drogas como hacia el tipo de respues­
tas que se les dispensa. 

5. La realización de pruebas de detección de 
los consumos de determinadas drogas, dista mu­
cho de ser una respuesta efectiva frente a los 
efectos atribuibles a éstos, puesto que: 

a) La identificación de un consumo de dro­
gas (aún en el supuesto de que se trate realmen­
te de un consumo habitual) no supone en sí mis­
ma ninguna solución al problema. 

b) Un resultado positivo en una prueba de 
control no presupone, de antemano, que el tra­
bajador afectado experimente una alteración ne­
gativa apreciable en su comportamiento laboral. 

6. Es más que discutible la idoneidad de las 
pruebas de detección de consumo, aplicadas ma­
sivamente al personal de una empresa, para la 
identificación de los consumidores abusivos de 
drogas, puesto que, además de que no permiten 
discriminar entre consumos esporádicos y habi­
tuales, pueden ser eludidas como todo sistema 
de control. Así, alguna de las empresas que apli­
can estas medidas, coincidiendo con los recono­
c imientos médicos anuales, admiten que un por­
centaje de entre el 1 O y el 15% de los trabajado­
res elude por distintos motivos someterse a estos 
controles (solicitud de vacaciones, bajas médicas, 
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permisos, etc.), reconociendo que muchos de 
ellos son precisamente trabajadores sobre los que 
existen sospechas de consumo. Baste para ilus­
trar los limitados resultados obtenidos por algu­
nas empresas que han recurrido a la realización 
de controles toxicológicos a la mayor parte de la 
plantilla en la detección de consumidores de dro­
gas, los resultados divulgados de una experien­
cia en una empresa española (10), que entre un 
total de 1.600 trabajadores sometidos a estos con­
troles, resultó que tan sólo 97 dieron positivo a 
alguna droga (alcohol incluido), con unos hallaz­
gos positivos de un 2,5% para los derivados del 
cánnabis, del 2, 1 % al etanol, del 0,9% a los opiá­
ceos y un 0,4 a barbitúricos, diacepinas y anfe­
taminas. Estos niveles de positividad resultan no­
tablemente inferiores a los niveles de prevalencia 
que para distintas drogas han recogido numero­
sas investigaciones (9). 

B) Resultados de las empresas con 
programas asistenciales 

1. Los efectos mayoritariamente atribuidos a 
la puesta en marcha de los programas, tanto por 
los servicios de salud laboral como por los repre­
sentantes sindicales, son: la disminución de los 
niveles de absentismo, la mejora del clima labo­
ral, la facilitación del tratamiento de otros proble­
mas relacionados con la salud de los trabajado­
res, la reducción de la conflictividad con mandos 
y compañeros y el descenso de los períodos de 
l. L. T. y en el número de accidentes laborales. 
Esta coincidencia en cuanto a la atribución de 
efectos derivados de la puesta en marcha de los 
programas, es compatible con el hecho de que 
los representantes sindicales consideren en ge­
neral que el alcance de esos efectos sea más li­
mitado (Figura 2). 

2. Existe una valoración mayoritariamente po­
sitiva, tanto por parte de los técn icos de los ser­
vicios de salud laboral como de los representan­
tes sindicales, de los resultados alcanzados por 
los programas asistenciales que se llevan a cabo 
en sus respectivas empresas. Así, el 75% de los 
miembros de los servicios de salud laboral y el 
64,3% de los representantes sindica les·de estas 
e~presas consideran que este tipo de interven­
c~ones han permitido una mejora sustancial o par­
cial de los problemas derivados de los consumos 
de drogas para su empresa. Debe matizarse, no 
~bstante, que el 42,9% de las valoraciones posi­
t ivas formuladas por los representantes sindica­
les respecto de los resultados se asocian a un re­
ducido número de trabajadores, frente al 25% de 
los servicios de salud laboral que coincidían en 
este t ipo de valoración ( Figura 3). 
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3. No han servido para muto. 
4. No han servido paro no 0 • 
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. . • lobal de los resultados de los pro-
Figura 3. . Val~rac,on 9 los representantes sindicales y los 
gramas as1stenc1ales por 
servicios de salud laboral. 

3. Los trabajadores que se han incorporado 
a estos programas han seguido, en líneas gene­
rales, una evolución positiva, como acredita el que 
el 36,3% de los casos hayan sido dados de alta 
terapéutica y el que un 49,5% continúe en t ra­
tamiento . 

4. Las principales dificultades que inciden en 
el desarrollo de los programas asistenciales y con­
dicionan negativamente los resultados de los mis­
mos son: la existencia de un medio social que es­
timula el consumo de drogas, la escasa partici­
pación sindical en el diseño, desarrollo, seguimien­
to y evaluación de los programas, la tolerancia 
de los distintos agentes sociales representados 
en la empresa frente a los consumos de alco~ol, 
el carácter recurrente de las drogodependencias, 
la falta de una motivación real de los trabajado­
res afectados para abandonar el consumo d~ dro­
gas y la situación de crisis por la que atraviesan 
alguna de las empresas. . , . . , 

5. El análisis de la correlac1on o asocIacIon 
existente entre distintas variables, realizado me­
diante la utilización de los coeficientes de asocia­
ción R de Pearson's y Rho de Spearman, permi­
te evidenciar que: 

• Existe una correlación positiva sustancial en­
t re la real ización de estudios previos sobre la pre­
valencia de los consumos de drogas en la empresa 
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a la puesta en marcha de los programas de asis­
tencia y las valoraciones de carácter positivo de 
los resultados de los mismos. 

• De igual forma, se constata la existencia de 
una correlación positiva sustancial entre las rea­
lizaciones de actividades complementarias a las 
de asistencia en el ámbito de las drogodependen­
cias y las valoraciones positivas de los resultados 
del programa de asistencia. 

• Existe una correlación positiva sustancial en­
tre la valoración global de resultados y la nego­
ciación del contenido del programa con los sin­
dicatos, de modo que en todas las empresas que 
formularon valoraciones claramente positivas de 
los resultados el programa había sido negociado 
con los representantes sindicales. 

• Se produce una correlación positiva muy 
fuerte entre la utilización de indicadores de eva­
luación reconstruidos con posterioridad a la pues­
ta en marcha de los programas de asistencia y 
la consideración por parte de los servicios de sa­
lud laboral de las empresas de que se están con­
siguiendo los resultados previstos en el progra­
ma. Otro tanto cabría apuntar de la asociación 
entre indicadores posteriores de evaluación y la 
valoración global de los resultados. 

A la vista de estos resultados es posible formu­
lar algunas conclusiones parciales: 

1. ª El rigor metodológico y la negociación del 
contenido del programa con los sindicatos están 
directamente relacionados con los resultados ob­
tenidos, de forma que las empresas que cumplen 
estos criterios realizan valoraciones positivas, en 
tanto que las valoraciones negativas proceden de 
empresas cuyos programas tienen serias deficien­
cias de tipo metodológico y que no han sido pac­
tados con los representantes sindicales. 

2. ª El hecho de que las valoraciones negati­
vas de los resultados conseguidos con las activi­
dades asistenciales procedan de empresas que 
están trabajando de manera deficiente desde el 
punto de vista metodológico, puede parecer una 
obviedad, pero confirma que son bastantes las 
empresas que intervienen frente al problema de 
una manera improvisada e inoperante, por lo que 
no puede sorprendernos que sus resultados sean 
negativos. 

3. ª Convendría no olvidar que las valoracio­
nes de los resultados de los programas de asis­
tencia son mayoritariamente positivas, y que ade­
más este tipo de valoraciones son cualitat ivamente 
más importantes, por cuanto que proceden de 
servicios que cuentan con un conocimiento pre­
vio y posterior al desarrollo del programa de los 
niveles de consumos de drogas existentes en la 
empresa y de sus efectos. 
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5. Evaluación de la cobertura 

Evaluar la cobertura de un conjunto de activi­
dades o programas significa analizar si éstas es­
tán llegando a la población objeto de la interven­
ción (en nuestro caso a los trabajadores que pre­
sentan consumos abusivos de drogas), o si por 
el contrario se produce algún sesgo en su cober­
tura (7). Respecto a los niveles de cobertura que 
actualmente ofrecen las actividades de control y 
los programas asistenciales, la investigación rea­
lizada permite formular algunas conclusiones: 

1. Existe una importante infracobertura, tanto 
en las actividades de control como en los progra­
mas de atención, con respecto de la población 
que, desde un punto de vista formal como real, 
constituye el objeto de estas intervenciones. 

2. En el caso de las actividades de control las 
limitaciones en la cobertura se correlacionan con 
el hecho de que en la práctica estas acciones se 
dirigen únicamente a una parte de la plantilla (tra­
bajadores con puestos de riesgo, personal de nue­
vo ingreso y en menor proporción a trabajadores 
involucrados en accidentes laborales) y que se 
concentren básicamente en los consumidores de 
drogas como la heroína, cocaína y hachís, exclu­
yendo en el 60% de las empresas a los trabaja­
dores con consumos abusivos de alcohol y en el 
100% a los fumadores. 

3. Las principales deficiencias o barreras que 
explican la infracobertura de los programas asis­
tenciales son las siguientes ( Figura 4) : 

a) La falta de una definición clara y explícita 
de las condiciones que regulan la participación 
de un trabajador en el mismo, en especial de las 
medidas de todo tipo aplicables tanto a los tra- • 
bajadores que optan por incorporarse al progra­
ma como a los que rechazan la incorporación. 

b) La escasa motivación que gran parte de 
los trabajadores afectados presentan para inten­
tar abandonar de una forma efectiva el consumo 
de drogas. 

e) La escasa difusión que las empresas hacen 
de los programas Y sus contenidos, siendo fre­
cuente q~e mu?hos de los trabajadores desconoz­
can la ex1stencIa de los mismos incluso-entre los 
pro~ios representantes sindical~s. Y es que el se­
c~et1smo que todavía rodea a las drogodependen­
cias en ?~ mun~o de la empresa, contribuye po­
co a facilitar la incorporación de los trabajadores 
afecta9os a los programas asistenciales. 
. 4. Unicamente el 33,3% de las empresas que 
impulsan programas asistenciales disponen de 
datos sobre las tasas de cobertura que éstos ofre­
cen en relación al número potencial de sus bene­
ficiarios, debiendo señalar además que los por­
centajes facilitados difieren enormemente de unas 
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teniendo en cuenta tanto los datos que diferen­
tes estudios proporcionan sobre los niveles de 
prevalencia entre la población trabajadora de los 
consumos de las distintas drogas, así como el he­
cho de que el 66,7% de las empresas que los eje­
cutan tienen plantillas superiores a los 5.000 tra-
bajadores. ' 

6. Si los programas estudiados presentan de­
ficiencias en sus niveles de cobertura, como con­
trapartida ofrecen unos indicadores de evolución 
de los usuarios que se incorporan a los progra­
mas (porcentajes de altas terapéuticas, ta~~s de 
retención en el programa, etc.) muy pos1tIvos. 
La evolución seguida en el último año (1992) por 
los 570 trabajadores atendidos en estos progra­
mas, fue la que se recoge en la Tabla 111. Debe 
destacarse que los porcentajes de altas y de re­
tenciones en el tratamiento conseguidos por es­
tos programas (un 36,3 y un 49,5% respectiva­
mente), son muy superiores a los descritos en 
estudios multicéntricos internacionales como el 
TOPS (Treatment Outcome Prospective Study) 
o el DARP (Drug Abuse Reporting Program) o 
en los alcanzados en España por los principales 
programas libres de drogas. Estos datos no ha­
cen sino reafirmar las potenciales ventajas que 
ofrece el tratamiento de las drogodependencias 
en el medio laboral. 

7. Las drogas de abuso que han justificado 
la incorporación de trabajadores a los programas 
asistenciales, serían por orden de importancia las 
siguientes: alcohol, heroína, cocaína, tabaco y 
hachís. Así, el alcohol se configura como la prin­
cipal droga de abuso en 10 de los 12 programas, 
seguida de la heroína en 8, la cocaína en 4, el 
tabaco en 3 y el hachís en 2, generando además 
el mayor volumen de incorporaciones a trata­
miento. 

Tabla 111: Evolución seguida por los 
beneficiarios de los programas 

durante 1992 

Movimientos 
de usuarios 

Número de casos incor­
porados programa .... 
Casos dados de alta .. 
Continúan en tratamiento 

Abandonos t ratamiento 

Otras situaciones ... .. 

Frecuencias 
absolutas (*) 

478 
207 
282 
103 

9 

% 

36,3% (**) 

49,5% (**) 

18% (**) 

1,5% (** ) 

(*) Los datos de esta columna se refieren a diez empresas que 
facilitan esa información. 

(** ) Los porcentajes están calculados sobre el total de traba­
jadores atendidos durante 1992 (570 casos). 
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6. Evaluación de la relación 
coste-beneficio 

La evaluación económica de un programa se 
dirige a analizar la rentabilidad del conjunto de 
actividades que lo integran, lo que hace necesa­
rio, por una parte, cuantificar los costes que oca­
siona su puesta en marcha y mantenimiento, y 
por otra, confrontar estos costes con los resulta­
dos obtenidos. Por tanto, la evaluación de la re­
lación costes-beneficios de un programa debe es­
tar precedida necesariamente de la evaluación de 
resultados (8). 

En el ámbito concreto de los programas pa­
ra la atención a los trabajadores con consumos 
abusivos de drogas, como ocurre en general con 
todos los programas de intervención social, la 
evaluación económica entraña la dificultad de 
cuantificar en términos monetarios los efectos 
atribuidos a los programas. De hecho, ninguna 
de las empresas estudiadas ha cuantificado los 
beneficios obtenidos con la puesta en marcha de 
este tipo de intervenciones, vía mejora del clima 
laboral, reducción de los niveles de absentismo, 
reducción de los períodos de I.L.T. y de los nive­
les de accidentabilidad, etc., efectos todos ellos 
atribuidos mayoritariamente a estos programas. 
Pese a que el nivel de información disponible por 
las empresas analizadas no permite una evalua­
ción costes-beneficios de los programas con la 
precisión deseable, es indiscutible el sentido de 
esta relación, claramente favorable desde el punto 
de vista de los beneficios. 

Las principales conclusiones obtenidas de la 
evaluación económica de las intervenciones asis­
tenciales que llevan a cabo las empresas analiza­
das son las siguientes: 

1. Los costes que generan las actividades de 
control son similares, e incluso superiores, a los 
derivados de la puesta en marcha de programas 
de asistencia con contenidos mucho más amplios. 
Por otra parte, si tenemos en cuenta que los be­
neficios o resultados de los programas son mu­
cho más favorables que los obtenidos con las ac­
tividades de control, puede afirmarse que los pro­
gramas de asistencia no sólo son más eficaces, 
sino más rentables en términos económicos. 

2. La experiencia de las empresas que actual­
mente están desarrollando programas asistencia­
les muestra que su puesta en marcha no han su­
puesto incrementos significativos en los costes 
( 11, 12). Esta situación se explica porque en la 
mayor parte de las empresas los programas asis­
tenciales son ejecutados por equipos que ya ve­
nían desarrollando con anterioridad otros come­
t idos en la propia empresa (en el 83,3% de los 
casos) y por el hecho de que muchos de los tra-
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tamientos dispensados a los beneficiarios de es­
tos programas se prestan por personal de la pro­
pia empresa (especialmente en los problemas de 
alcoholismo) o bien por servicios externos de ti­
tularidad pública y de carácter gratuito. 

3. Exceptuando los costes de personal, los 
gastos de funcionamiento de estos programas (di­
vulgación de la actividad, ayudas económicas pa­
ra costear determinados tratamientos, gastos de 
laboratorio, etc.) son muy reducidos, como evi­
dencia que en el 27,2% de las empresas secos­
tean con cargo al presupuesto ordinario de los 
servicios médicos o de asistencia social, o que en 
otro 18,2% de las empresas estos gastos sean 
inferiores a las 500.000 pesetas anuales. Los da­
tos aportados por las empresas estudiadas per­
miten cuantificar en 102.719 pesetas por benefi­
ciario y año los costes de estos programas, ex­
cluyendo los gastos en personal. 

4. Aunque no estén cuantificados, parece a 
todas luces obvio que los efectos o resultados de 
estos programas de atención superan con creces 
sus costes, por tanto éstos no son sólo rentables 
socialmente, sino también económicamente pa­
ra las propias empresas que los impulsan. 

5. Teniendo en cuenta que los costes gene­
rados por la puesta en marcha de los programas 
asistenciales son similares a los de las activida­
des de control, resulta mucho más ventajoso pa­
ra las empresas, desde la perspectiva de la eva­
luación económica, poner en marcha programas 
asistencia les. Los programas, además de permi­
tir la identificación de los trabajadores con con­
sumos abusivos de drogas (aunque no recurran 
para ello necesariamente a la realización de con­
troles toxicológicos), posibilitan ofertar una se­
rie de servicios complementarios que van, desde 
la orientación y asesoramiento a los trabajadores 
afectados por el problema y su tratamiento en ser­
vicios internos o externos, al seguimiento socio­
sanitario y laboral durante y después de la vincu­
lación de un trabajador al programa. 

CONCLUSIONES 

1. ª. Los consumos de drogas por parte de los 
trabaJadores siguen siendo un problema ignora­
do, cuando no tabú, para muchas empresas. En 
este sentido, resulta especialmente llamativo que, 
ante la pregunta de qué actividades estaban lle­
vando a cabo para dar respuesta al problema, 
muchas empresas con plantillas de varios miles 
de empleados contestaran con una tranquilizadora 
respuesta del tipo: «aquí no hay problemas de dro­
gas, y de alcohol tampoco». Parece por tanto 
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que la «política del avestruz» sigue determinan­
do el abordaje del fenómeno de las drogas en el 
medio laboral. . . 

2. a La realización de actividades de tipo asI~-
tencial para el tratamiento de los problemas den­
vados de los consumos de drog~s-en las empre­
sas españolas es todavía una act1v1dad marginal, 
limitadas a un reducidisimo número de empresas 
y localizadas fundam~nta_lmente en el sector de 
transportes y comunicaciones. . . 

3. ª Además de las razones que trad1c1onal­
mente se esgrimen para justificar el escaso g_r_a­
do de desarrollo de los programas d~ prevenc1on 
y tratamiento de las drogodependencias en el me­
dio laboral (13) existe una razón fundamental : 
las empresas es~añolas se despreocupan del pro­
blema porque no pagan directamente la mayor 
parte de los costes derivados del consumo de dro­
gas (invalideces, pensiones, de_sempleo, gastos 

Sanitarios etc.) que a diferencia de lo que ocu­
, ' u • d deben ser asu­rre en países como Estados ni os 

midas por las empresas vía acuerdos con com-

pañías asegurad?r~s. . rtante nivel de 
4 ª Sigue ex1st1endo un impo . 

• . . • públicas de la res-
delegación en las 1nst1tuc1ones d de en-
ponsabilidad del tratamiento de las rogo p 
ciencias por parte de las empr~sas. han lle a-

5 ª Los programas asistenciales no~ g 
• sas espanolas, en-

do a consolidarse en las empre a fase de es-
contrándose en la actualibd-~d ~nn~~mentalmente 
tancamiento-retroceso de 1 0 u 

a dos factores: . . la que atraviesan 
a) La situación de cnsIs por d . 

sas ha aboca o a supn­
algunas grandes empre d 

I 
ya de por si esca-

mir o reducir una parte e as •an desarrollando 
sas intervenciones que se veni 

en este ámbito. mas se han queda-
b) Muchos de l~s progr:n desaparecido una 

do vacíos de conterndos O h ta a los problemas 
vez que se ha dado res~~~!nía en este ámbito. 
más graves que la empre . t nciales actualmen-

6. ª Las actividades as1s eeneral importantes 
h resentan en g . 

te en marc a P . d'seño (escasa def1-
deficiencias téc~ic~s en su 

I 
cia de estudios de 

nición de los obJetivos, ausenan·ismos de evalua-
• ia de mee 

necesidades, carene •nstrumentalización, 
• , f. etc ) Y en su 1 

c1on e 1caces, • d . rta precariedad me-
b hablar e cie por lo que ca e t s deficiencias que pre-

todológica. A pesar de es ~stenciales en nuestro 
1 ºgramas asI . , , 

sentan os pr . e una inversIon econo-
país, su desarroll_o re~~

I
:ostrando ser una alter­

mi~a mu_y reducid~, r respuestas a los problemas 
nativa eficaz para ª abusivo de drogas. 

el consumo .. 
que provoca . . , n de este tipo de act1v1da-

7 ª La potencIac10 . 
• • , de algunas medidas, entre 

des exige la adopcion 
las que destacarían: 

a) La modificación de la legislación laboral al 
respecto, de modo que permita un enfoque ~re­
ventivo-asistencial del problema. En este sentido, 
el anteproyecto de Ley de Salud Laboral abre in­
teresantes expectativas al respecto. 

b) La potenciación de las actividades forma­
tivo-sensibilizadoras dirigidas a los técnicos de los 
servicios de salud laboral, gerentes y directivos 
de empresas y representantes sindicales. 
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INTRODUCCIÓN 

La contaminación atmosférica del planeta es 
una preocupación creciente de las_sociedades m~­
dernas, sin embargo existe otro tipo de contami­
nación que por lo cotidiana y menos espectacu­
lar, puede ~asar desaperci~ida i~i'?ialmente; n_os 
referimos a la contaminacIon ong1_nad~-en el in­
terior de los edificios. Esta contaminacion puede 
causar en ocasiones, patología importante. 

Dos 'son los desencadenantes de esta nueva 
patología: la crisis energéti~~ ?e los 7o _q~e favo­
reció la construcción de ed1f1c1os he:met1cos con 

• • • • ·f· • 1 con el fin de ahorrar una chmat1zac1on artI IcIa , 
energía ( 1, 2); y el hecho de que el hombre ~rba­
no de las sociedades desarrolladas pasa mas ~fo 
un 80% de su tiempo en ambientes cerrados in-

. , t ·nados (3) sea en tenores mas o menos con am_1 , 
actividades laborales o de ocio. 

Hoy en día la patología relacionada con lo~ am-
• • 1 variada y esta am-bientes interiores resu ta muy 

1 pliamente descritas, especialmen_te en
5

e ~=t~~~ 
de la patología laboral. La American_ . 0'? 
Heating, Refrigerating and Air conditio~inf E~: 
gineers (ASHRAE) define con:i? ~cepta ~ iu~­
lidad del aire interior de un ed1f1c10 cuand 
ple estos dos requisitos (1 ): . 

a) Aire en el cual no hay co~tad~1_nalenstes co-
. • nes perJU IcIa • nacidos en concentracio , d 1 

b) Aire con el cual una sustancial ma_v?na . e 
1 8ool ) no esta insatIs-

público expuesto (sobre e 1º 
fecho. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

d. d s del s XVIII existen referen-
Ya desde me 1ª . 0 • novar el aire de am-

cias sobre la necesidad de re . nes mínimas de 
• d con aportacIO 

b1entes cerra os diluir los bioefluen-
aire fresco, por oc~pante, pa~: stias debidas a ma­
tes humanos Y evitar las_ mo ás próximas las te­
los olores (4). Referencias mreció una epidemia 
nemas en 1968, cuand? i8~ªs que afectó a cien 
de cefaleas, fiebre Y. n:1Iªd~tdepartamento de sa­
empleados de_ un ed!fIc!o n Estados Unidos), tras 
nidad en Pont1ac ~M,c~iga ' •demiológicas y me-

• • • tigacIones epi 
minuciosas inves , •dentificar un agente 
dioambientales_ n~ se log;° 'llamado simplemen­
etiológico, Y el inci~ente 

5
~e Más conocido es el 

te « Fiebre de ~ontiac» ( h. tel de Filadelfia ( Es­
incidente ocurrido en u6n d ºnde fallecieron algu-

d U ·d ) en 197 , 0 . 
ta os ni os , convención de la Le-
nas de los asistentes.da una na ·infección respira-

• , A • a debI o a u 
g1o_n menean es se llamó «Legionelosis», y de 
tona que entone 
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la que ahora se ha identificado la 0acteria cau­
sante: Legionella Pneumophila; y que se encon­
traba en los conductos de aire acondicionado del 
hotel. 

MARCO CONCEPTUAL 

Conceptualmente podemos dividir la patología 
de los ambientes interiores en dos grandes gru­
pos: 

1. Un grupo estaría formado por aquellas en­
fermedades con identidad propia, mecanismo no­
sológico conocido y en las que se identifica un 
agente etiológico específico (6-8). Este grupo de 
enfermedades puede clasificarse de multitud de 
maneras, véase en la Tabla I las más representa­
tivas por aparatos. 

2. Por otro lado existen unas situaciones mór­
bidas que no constituyen una entidad clínica co-

Tabla 1: Enfermedades relacionadas con 
el edificio 

RESPIRATORIAS 

Mecanismo inmunológico: 
- Hipersensibilidad traqueobronquial: 

• Bronquiolit is obliterante (fibra de vidrio). 
• Asma extrínseco alérgico (polvo, ácaros .. . ). 
• Aspergilosis broncopulmonar alérgica (Aspergil­

hus sp.) . 
• Granulomatosis broncocéntrica (Aspergilhus). 

- Hipersensibilidad alveolar: 
• Alveolitis alérgicas extrínsecas. 
• Fiebre del humidificador (Actinomices thermophi­

lus): 
* Síndrome febril. 
* Neumonit is por hipersensibilidad. 

M ecanismo irritativo: 

- Hiperreactiviad bronquial transitoria (Test Metacoli-
na + ). 

- Exacerbación de enfermedades bronquiales crónicas. 

M ecanismo infeccioso: 

- Legionelosis (Legionella pneumophila). 
- Tuberculosis pulmonar (Mycobacterium). 
- Infecciones virales diversas, etc. 

CUTÁN EO-MUCOSAS 

M ecanismo inm unológico o irritativo : 
- Dermatitis atópica (metales ... ). 
- Dermatitis irritat ivas (fibras ... ). 
- Rinitis inmunes o irritativas (polvos, f ibras). 

- Conjuntivit is inmunes o irritativas . 
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nacida, sin mecanismos nosológicos conocidos 
Y en las que no se puede identificar un agente 
etiológico específico, aún después de estudios 
médicos y de higiene medioambiental exhausti­
vos. En estos casos sólo se puede llegar a un 
diagnóstico sindrómico, que ha recibido distintos 
nombres hasta que la O.M.S., en 1982, adoptó 
el de Síndrome del Edificio Enfermo (S.E.E.), 
definiéndolo como «aquella situación de morbili­
dad sentida como un conjunto de síntomas tales 
como irritación de los ojos, de la nariz y la gar­
ganta, cefaleas, hipersensibilidades inespecíficas 
y otras molestias indefinidas, en relación con es­
pacios laborales interiores, no industriales, que 
afecta a un número de ocupantes significativo; 
normalmente entre el 20 y el 30%» (9) . 

Dentro de este segundo supuesto menciona­
do, que sería el verdadero S.E.E., ya que en el 
primer caso hablaríamos de entidades clínicas co­
nocidas, encontramos multitud de síntomas más 
o menos inespecíficos (Tabla 11) (10-13). Vemos 
que se trata fundamentalmente de una sintoma­
tología de «agresión-defensa» y que se mani­
fiesta a nivel respiratorio, cutáneo-mucoso, mús­
culo-esquelético y en lo que podríamos llamar el 
área psíquica-SNC. 

Tabla 11: Síntomas más comunes descritos 
en el S.E.E. 

- Picor y/ o quemazón de ojos y faringe. 
- Congestión nasal y rinit is. 
- Tos y estornudos. 

- Sensación de opresión torácica y dificultad respira-
toria. 

- Irritaciones de la piel: prurito y eritemas. 
- Dolor de cabeza. 
- Síntomas músculo-esqueléticos: artralgias y dolor 

muscular. 
- Fatiga mental y malestar general. 
- Cambios de carácter, irritabilidad ... 
- Dificultad para la concentración. 

- Mareos, vértigos y náuseas. 
- Trastornos del olfato y del gusto. 

CARACTERÍSTICAS DEL SÍNDROME DEL 
EDIFICIO ENFERMO 

Una característica importante del S.E.E. es que 
en ningún caso existen pruebas diagnósticas es­
pecíficas que indiquen un sustrato anatómico cla­
ro de lesi~n a nivel de ningún órgano en los que 
aparece sintomatología ( 12). Ni existen datos de 
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cronicidad de dichos síntomas un vez el indivi­
duo es apartado del medio laboral del edificio (14) . 
Hay que partir de la base de que debemos llegar 
al diagnóstico de S.E.E. después de haber con­
sidera~o todos los factores etiológicos posibles; 
es decir, se trata básicamente de un diagnósti­
co de exclusión. 

Se han manejado numerosos mecanismos 
nosológicos típicos de la patología laboral para 
e~plicar este síndrome (Tabla 111). Sin embargo 
ninguno de ellos justifica por sí sólo el cuadro; 
falta saber si éste se deberá a un mecanismo mul­
tifactorial que en un futuro pueda etiquetarse (15 
19). ' 

Tabla 111: Posibles mecanismos nosológicos 
barajados en el S.E.E. 

- Inmunológicos. 

- Infecciosos (agentes biológicos). 
- Irritantes (agentes físicos y químicos). 

- Mecánico-traumáticos (posturales, microtraumatis-
mos ... ). 

- Tóxico-metabólico (compuestos químicos ambien­
tales . .. ). 

- Disconfort del ambiente laboral (luz, ruido humedad 
temperatura, ventilación, radiaciones, vib(aciones ... J'. 

- Situaciones laborales que sobrepasen las condicio­
nes psicobiológicas adecuadas (sobresfuerzo fatiga 
monotonía, horarios ... ). ' ' 

- C~ndicion~s per~onales, de la organización del t ra­
b~Jo, relaciones interpersonales, psico-socio-econó­
mIcas, etc. 

La O.M.S. identifica unas características comu­
nes a los edificios enfermos (3, 11 ): 

. _1. Son edificios con climatización y ventila­
cion forzadas. 

2. Su con_s~ruc_ción suele ser de baja calidad. 
. 3. S_uperf1c1es interiores revestidas de mate­

rial textil. 
_4• Ambiente térmico interior cálido y homo­

geneo. 
5• Su~len ser edificios herméticos, sin venta­

nas practicables. 

~uando hablamo~ de S.E.E. es ineludible re­
ferirse a estudios epidemiológicos estadísticos. Es­
tos nos ayudarán a la loca lización en el tiempo 
Y ~n el espacio de los casos declarados, y ade­
mas nos pueden orientar hacia otro tipo de pro­
ble~a ~o~ etiología conocida. Estos estudios epi­
d~m1olog1cos deben basarse en encuestas perió­
dicas anónimas (16). 

. En el momento de hablar de las causas inme­
diatamente responsables se aprecia una cierta 
unanimidad entre los investigadores en cuanto 
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al tipo de contaminantes que se encuentran en el 
interior de los edificios (4, 12, 17-19) (Taq.l,a IV). 

Tabla IV: Contaminantes en edificios 
cerrados 

Productos de combustión: 
- Gases de combustión (calefacciones, cafeterías, 

etc.). 
- Humo de tabaco. 

Compuestos orgánicos volátiles: 
- Formaldehído (procedente de aislamientos de es-

puma). 
- Disolventes, pinturas, barnices, plásticos, etc. 

Materiales de construcción: 
- Fibra de vidrio, asbestos, etc. 
- Gas radón, proveniente de los materiales. 

Productos de consumo: 
- Productos de limpieza. 
- Insecticidas, cosméticos, etc. 
- Fotocopiadoras, productos de sellado, etc. 

Biológicos: 
- Bacterias, hongos, virus, etc. 

Quizás una de las fuentes de datos más_ am­
plia es la del National lnstitute far Occupat1on~I 
Safety and Health (NIOSH) de los Estados ~ni­

dos, que ha investigado un total de 356 ambien­
tes interiores de edificios en los cuales sus ocu­
pantes aquejaban molestias. Los p_roble~as de­
tectados causantes de las molestias (Figura 1) 
han sido 'achacables, en su mayo~ pai:e, ~- fallos 
en el sistema de ventilación y chmat1zac1on del 

d.f. • (1 6) llegándose incluso a que el 33% e I ICIO , , I . 
de estos edificios operaban tota ment~ con aire 
reciclado sin ninguna aportación de aire fresco. 

Maleriales edificio 
3% 

Contominación 
externa 

11% 

ontaminación 
interna 
52% 

Conlaminación 
microbiológica 

5% 

F' 
1 

p bl mas causantes de S.E.E. detectados en 

d
•~f~ra • rdoose(estudio de 356 edificios, 1987) (Fuente: 

e 1 1c1os cerra 
NtOSH). 
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Un caso especial sería el de una «enfermedad 
ligada al edificio de origen psicógeno» (12, 20, 
21 ); ésta podría clasificarse entre las del grupo 
de etiología conocida si llegamos a la conclusión 
de que verdaderamente se trata de una «enfer­
medad psicógena epidémica». Este es un punto 
difícil, pero hay una serie de características es­
peciales que nos pueden orientar hacia ello (Ta­
bla V). 

Tabla V: Características del S.E.E. 
de origen psicógeno 

- La incidencia y secuencia temporal de los casos no 
concuerda con los patrones de ventilación . 

- Hay una ausencia de hallazgos médicos compatibles 
con la exposición a tóxicos ambientales. 

- Presenta una curva epidémica de transmisión «per­
sona a persona». 

- Presencia de síntomas subjetivos asociados con hi­
perventilación. 

- Perfiles característicos de personalidad y su distribu­
ción por edad/sexo de los pacientes. 

- Estrés físico y / o psicológico inusual en el ambiente. 
- Recurrencia del cuadro en la zona del brote original. 

METODOLOGÍA DE ESTUDIO DEL 
SÍNDROME DEL EDIFICIO ENFERMO 

¿Cómo plantearse el estudio de un «edificio en­
fermo»? Hay mucha bibliografía al respecto (5, 
10, 11 , 14, 22-24) publicada por expertos, aun­
que existen pocas diferencias importantes, entre 
ellos. Nosotros presentamos aquí el propuesto por 
M. Sterling (25), veterano investigador canadien­
se en arquitectura, por su clara sencillez de con­
cepto . 

Fase 1: Reunir rápidamente la mayor cantidad 
posible de datos sobre los problemas de salud y 
confort que relatan los ocupantes. 

Fase 2: Realizar una encuesta anónima a to­
dos los ocupantes, confeccionada según los re­
sultados de la fase 1. Se interrogará sobre edad, 
sexo, antecedentes médicos, molestias y sínto­
mas percibidos, horario laboral y localización en 
el edificio, etc. 

Fase 3: Medición de los parámetros de calidad 
del aire a través de muestras tomadas en las zo­
nas determinadas por la encuesta (TL V' s, CO2, 

humedad, etc.). 
Fase 4: Evaluación detallada del sistema de 

ventilación y renovación de aire. ( Debe ser reali­
zada concienzudamente y por personal técnico 
muy cualificado) . 

Fase 5: Diseño y realización de las modifica­
ciones necesarias, y después realizar una nueva 
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evaluación (incluida encuesta) para comprobar su 
efectividad. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Vemos que el Síndrome del Edificio Enfermo 
viene definido por unas características concretas: 

1. Se produce en ambientes interiores cerra-
dos. 

2. Es de etiología y patogenia desconocidas. 
3. Tiene unos síntomas muy típicos. 
4. El cuadro produce una morbilidad «sen-

tida». 
5. Es de distribución «epidémica». 
6. El cuadro cede fuera del edificio enfermo. 

En -el estudio del S.E.E., el médico, al que com-
pete hacer el diagnóstico diferencial de la sinto­
matología; es sólo el primer eslabón de una ca­
dena de intervenciones, la mayoría de las cuales 
interesarán a arquitectos, higienistas, ingenieros 
y especialistas en sistemas de ventilación y cli­
matización. En la mayoría de los casos el proble­
ma se resuelve aumentando la renovación de aire 
fresco y optimizando, en el sentido de mayor co­
modidad para los ocupantes, los sistemas de cli­
matización ( 15, 22, 26). 

Las situaciones que produce el S.E.E. , aunque 
no son relevantes en cuanto a repercusiones gra­
ves para la salud, no hay publicaéiones sobre 
morbilidad importante o secuelas permanentes 
(12); sí lo son en lo referente a la confortabilidad, 
rendimiento y absentismo laboral. 

Aunque las acciones para terminar con este 
problema, y el diseño de edificios tendente a evi­
tarlo, puedan parecer caros siempre lo serán me­
nos que la pérdida de productividad que ocasio­
nan. 

Por último solamente resaltar la importancia de 
la Medicina Laboral, en su labor de contribuir al 
control de este problema, disponiendo de pro­
tocolos que ayuden a la detección precoz de la 
sintomatología del S. E. E. Así como a los reco­
nocimientos médicos prelaborales en el sentido 
de desaconsejar determinados puestos de traba­
jo, vista la intolerancia que algunos ambientes la­
borales pueden ocasionar a algunos trabajadores 
con ciertas patologías o hábitos tóx icos previos. 
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, 1 sos rebe es. 
dose la cirugia para os ca 

1 ·a espinal. Palabras clave: Neuropa 1 

. M Carabias Aguilar A , 
Hueso Jiménez F, Inarte L • J M 

. M M drigal Royo Lopez-Puerta J , ª . !' •co de dos casos 
Neuropatía espinal. Est~di_o e 1~; 22 
Mapfre Medicina, 1994, 5• 119 

Correspondencia: 
Dr. Huesa Jiménez . , 
Servicio de Rehabi!i:ac,o;ehabilitación FREMAP 
Centro de Prevenct0n Y 
Avda. de Jerez, si n 
41012 Sevilla 

F. Huesa Jiménez 1 

L. M. lriarte 2 

A. Carabias Aguilar 1 

J. M. López-Puerta 3 

J. M. Madrigal Royo 4 

ABSTRACT 

Two patients presenting atrophy of the trapezius are descri­
bcd. Both the clinical and the electrophysiological studies sug­
gest involvement of the spinal nerve in thc posterior triangle of 
the neck. The mechanism of production is supposedly by stret­
chins. Conservative therapy is the treatment of choise keeping 
in reserve surgery only for resistan! cases. 

Key words: Spinal neuropathy. 

Huesa Jiménez F, l riarte L M, Carabias Agui lar A, 
L ópez-Puerta J M , Madrigal Royo J M 
Spinal neuropathy. Clinical study on two cases 
Mapfre Medicina, 1994; 5: JJ9-122 

Fecha de recepción: 29 de marzo de 1994 

1 Servicio de Rehabilitación. 
2 Médico Neurólogo Consultor. 
3 Servicio de Traumatología. 
4 Director Médico. 

119 



MAPFRE MEDICINA, 1994; Vol. 5, n. 0 2 

INTRODUCCIÓN 

Las manifestaciones clínicas de la lesión del 
nervio espinal (NE) se deben, fundamentalmen­
te, a la ausencia funcional del músculo trapecio. 
Generalmente, el paciente refiere un dolor sordo 
sobre el hombro. Existe una atrofia del músculo 
trapecio, estando el hombro más bajo en el lado 
afectado y la escápula basculada con el ángulo 
lateral desplazado hacia fuera y abajo ( 1, 2). 

La causa más frecuente de lesión del nervio es­
pinal a nivel del cuello es la cirugía, especialmen­
te la del triángulo posterior dirigida a eliminar los 
ganglios linfáticos y otros tejidos íntimamente re­
lacionados con el nervio (3-10). Con menor fre­
cuencia han sido descritas tras canalizaciones de 
la ve_na yugular interna (11 ), después de heridas 
penetrantes (12) o traumatismos cerrados (13-17). 
También puede lesionarse por radiaciones (18), 
picaduras de abejas (19) o tumores (20), habién­
dose publicado algunos casos de parálisis aisla­
das del nervio espinal de origen idiopático (21-
23). 

En este trabajo describimos dos pacientes que 
desarrollaron una neuropatía espinal de origen in­
cierto, pero en los que un factor de estiramiento 
del nervio puede estar implicado como mecanis­
mos lesiona! de la neuropatía. Este mecanismo 
patogenia solamente ha sido implicado en otros 
dos casos publicados (24, 25), por lo que cree­
mos de indudable interés la descripción de las si­
guientes observaciones. 

CASO 1 

Varón de 20 años de edad, sin antecedentes 
patológicos de interés. No refería hábitos tóxicos 
ni alergias medicamentosas. Mecánico de profe­
sión, con frecuencia carga y eleva objetos pe­
sados. 

Acudió por un cuadro progresivo de dos me­
ses de evolución de pérdida de masa muscular 
en trapecio derecho. En ocasiones notaba un do­
lor sordo de grado moderado sobre ese hombro, 
que se encontraba más bajo que el del lado no 
afectado. Tres meses antes, el enfermo sufrió un 
episodio de dolor intenso en el hombro derecho 
mientras levantaba una máquina pesada. 

En la exploración era evidente una marcada 
atrofia del músculo trapecio superior derecho (Fi­
gura 1) resaltando el acromión y el extremo ex­
terno de la clavícula. E hombro derecho estaba 
descendido ( Figura 2), aunque el elevador de la 
escápula compensaba funcionalmente la pérdida 
del trapecio. 
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Figura 1 

Figura 2 

_L~ analítica general, incluyendo serología reu­
~atrca Y autoanticuerpos, y las radiografías de 
t~r~x Y cervicales, así como la resonancia mag­
netrca de columna cervical y tejidos blandos del 
cuello fueron normales. 

Se realizó estudio electromiográfico de los si­
guientes músculos: trapecio superior, medio e in­
ferior, pectoral mayor, serrato anterior, supraes­
ponoso, infraespinoso, deltoides y esternocleido­
mastoideo. 

Se observó denervación parcial intensa de mús­
culos trapecio superior y medio, con pérdida de 
unidades motoras y actividad de denervación en 
forma de fibrilaciones y ondas positivas. La con­
ducción nerviosa espinal estaba bloqueada y no 
se obtuvo potencial evocado motor. 

Controles posteriores durante nueve meses no 
demostraron una mejoría clínica ni en los pará­
metros neurofisiológicos. El enfermo no aceptó 
la exploración quirúrgica del nervio. 
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CASO 2 

Varón de 44 años de edad sin antecedentes de 
interés ni hábitos tóxicos. Esporádicament:, en 
su actividad laboral cargaba o elevaba obJetos 
pesados. . 

Acude a nuestro Hospital por sufrrr quemadu-
ras de primer grado en la ~ara. ~urante la ~xplo­
ración se observó una amrotrofra de trapecio d~­
recho. El enfermo refirió notarse el hombro «~~1-
do» desde hacía dos años. En ocasiones tamb1en 
notaba un dolor en ese hombro, que se agrava­
ba al transportar y levantar objeto~ pesados. 

La analítica Y Rx de tórax Y cervicales_ f_ueron 
normales, así como la resonancia magnet1ca de 
columna cervical y cuello. . 

Se realizó estudio electromiogr~fico de_ los~,­
guientes músculos: trapecio supeno~, medio e in­
ferior, pectoral mayor, serrato anterior, supr~es­
pinoso, infraespinoso, deltoides Y esternocleido-
mastoideo. , 

Se observó denervación parcial de lo_s mus_cu-
. . d' y el nervio espinal los trapecio superior Y me 10, d 

'eta de la con uc­presentaba un bloqueo comp 
ción motora. . . h b 

Durante 20 meses de seguimie_n~o ~0. se ª 0 -
servado mejoría clínica ni neurofisr?}ogic~. _El :n­
fermo no ha aceptado la exploracron qu1rurg1ca 
del nervio. 

DISCUSIÓN 

El diagnóstico de ne~r?patía ~!~i;;
1
i:i~l~s~fcb~:~ 

ció en base a datos chnicos Y f , 
1 

b 
. 1 t dio se e ectuo a o -En ambos pacientes e es u . L . d I úsculo trapecio. os servarse una atrofia e m do de rado 

pacientes suelen refe;~~~~ldl~~;n~~~ objet;s pe­
moderado que se ag I h bro Este dolor es 
sados y mejora ~I ele~~r e ~: raí~es y troncos 
atribuído a la diStension de 

O 
consecuencia del 

del plexo que se produce com 
1 

(l 2 26) 
descenso de la cintura escapu ar ' · ,' 1: · . • 1 d la exploracIon c mica 

El hallazgo princip~ Ue c·,ente estudio (27) 
1 f • d I t apecI0 n re es a atro 1a e r • • espinal proporcio-

h b d que el nervio a com~ro. a ~ . , del músculo trapecio, 
na la principal_ me~~acio~ ble para cada caso de 
con una contribucron vana 
los nervios cervicales 111 Y IV. , ¡· · . . tos afectados por una para rs1s Los movrmIen b 1 . 1 s de elevar los hom ros, a go 
del trapecio son ° d mientras que la ab­
más débil en el lado afect: ºtectada Ninguno de 
ducción se ve francamen e ª • · · ·, 

d Scritos presentaban hmItacIon los dos casos e . · 
f 

. 1 . rtante de estos mov1mIentos por uncIona Impo , 1 
1 • , ompensadora de otros muscu os. a accIon c 

La ausencia de afectación clínica y de signos 
electromiográficos de denervación en el múscu­
lo esternocleidomastoideo, indica que la lesión 
del nervio espinal se produjo en su t rayecto a tra­
vés del triángulo posterior del cuello y tras la sa­
lida de la rama para el esternocleidomastoideo. 

El estudio electroneuromiográfico es de indu­
dable interés, ya que permite establecer con cer­
teza el diagnóstico de neuropatía espinal y el ni­
vel donde se produce la lesión. La característica 
neurofisiológica primordial consiste en el hallaz­
go de signos electromiográficos de denervación 
en el trapecio y enlentecimiento de la velocidad 
de conducción en el nervio, o como ocurrió en 
nuestros casos, un bloqueo completo de la con­
ducción (28). 

Aunque en ninguno de los pacientes se puede 
establecer de manera definitiva el mecanismo le­
siona!, en nuestra opinión puede estar implicado 
un factor de estiramiento del nervio espinal. En 
la literatura, solamente hay dos casos publicados 
de neuropatía espinal atribuída a un mecanismo 
de estiramiento. El caso de Logigian et al. (24) 
desarrolló la afección al girar bruscamente la ca­
beza mientras sostenía un objeto pesado. La ma­
niobra desencadenante en el caso de Dellon et 
al. (25) fue la elevación brusca de una máquina 
pesada. 

El caso 1 desarrolló la atrofia del trapecio des­
pués de sufrir un episodio de dolor intenso en el 
hombro mientras levantaba una carga pesada. El 
caso 2 no pudo establecer la forma de comien­
zo, aunque también cargaba y levantaba de for­
ma reiterada objetos pesados. 

Sin embargo, un origen espontáneo, sobre todo 
en el caso 2, no lo excluímos de manera definiti­
va . Spillane (21) y Eisen y Bertrand (22) publica­
ron siete casos de parálisis aisladas idiopáticas 
del nervio espinal. El comienzo es con dolor en 
el cuello y hombro y suele haber afectación tam­
bién del esternocleidomastoideo, lo que indica 
que la afectación se produce a un nivel más pro­
ximal que en nuestros casos. 

Esta afección del nervio espinal debe conside­
rarse de pronóstico reservado, con recuperación 
lenta e insegura. 

El desenlace del caso descrito por Logigian et 
al. (24) no fue precisado. El paciente comunica­
do por Dellon et al. (25) tuvo una recuperación 
completa del déficit después de neurolisis con in­
jerto del nervio auricular mayor. Estos autores re­
comiendan estas actuaciones terapéuticas si no 
existen evidencias clínicas o electromiográficas 
de recuperación hacia el sexto mes, siempre que 
la afección obedezca a un mecanismo de estira­
miento a nivel del cuello. 

Inicialmente, no obstante, está indicado un tra-
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tamiento conservador con abstención temporal 
o moderación de actividades que exigen movi­
mientos por encima de la cabeza. 
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RESUMEN 
f desarrollar un sistema auto-El objetivo de este proyecto ue edad que constitu-

mntizndo para la captura de dat~s d~ ~t:cra epid~miológica del 
yen el indicador más usado para ª vdigi .ª 

0 
nños El instrumento • 1 d ·- os menores e eme ~ • estado nutric1ona e mn . ,·ó en una cartilla de cre-.ó d 1 • f mación cons1s 1 de recolecc1 n e a ID or . a área de campo en la . . d t d probada en la m1sm . c1m1ento, ~ ap a a Y El sistema desarrollado consiste 

que se llevo a cabo el ~royecto. 
1 In información de peso/ 

en un digitalizador de imágenes, q~e ~e la información gráfica 
edad a partir de la cartilla, traducien ° ·stemn de coordena-é . lncionndo a un s1 en un archivo num neo re . de las abscisas corresponde a la 
das cartesianas, en d~nde el eje denadas corresponde al peso en 
edad en meses Y el eje de las ord un archivo con formato 

E I es se gunr nn en • gramos. stos va or . ado a cualquier manejador de 
ASCII, el cual puede_s_er impor~ araciones numéricas con ta­
bases de datos, permitiendo co p I desarrollo de este sistema 
bias de referencia. Se espera ~ut:;n regional de vigilancia epi­
sea la base para estable~e~ un ~•~n erspectivas de extenderse a 
demiológicn de In nutrición, p panorama a nivel de po-

i • ra integrar un otras zonas de pais, pa . . 
1 no sólo en forma transversal 

blnción de_ ~n situa~ió n_ nutnciona ,' ue permita identificar ~csde 
sino tamb1en long1tudmnlmente,_ ) qde programas de atención a 
el Centro Rural n los beneficia~•?¡ control de calidad del pro­la salud , para efectos de supervis• n, 
grama, etc. . . 

. . 1 eso edad, atención pn-Pnlabras clave: Vigilancia nutncwna' P ' 
maria a la salud. 
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The objective of this project wns to develop an automated 
system to enter weight/ age data, the most widely used indicator 
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information is recorded in n growth chart which was developed 
and tcsted in the same field arca where the project took pince. 
The system is based in an optical scanner, which reads the growth 
chart information into a computer data base. Data are recorded 
as X-Y valucs, in an ASCII formal, which can be referred for 
comparisons to refercnce tables. This system will be the basis 
for regional nutritional surveillance activities, and will all~w the 
entry of large data sets, that mny be nnnlyzed cross-sectlonnlly 
or longitudinally. The system will provide feedback nt the local 
level for different purposes, such as identifying children in need 
of intervention, and will allow proper supervision, quality con­
trol, etc. 
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INTRODUCCIÓN 

La vigilancia del estado nutricional de los ni­
ños a través del registro periódico del peso en 
relación a la edad es un componente esencial de 
las acciones de atención primaria a la salud ( 1). 
El uso de una cartilla en la que se registra este 
peso sobre una gráfica ha sido adoptado por di­
versos países como una de las formas más efec­
tivas para mejorar el estado nutricional de los ni­
ños del Tercer Mundo. En esta cartilla se marca 
el «camino a la salud», que representa el creci­
miento de los niños dentro de un carril percenti­
lar normal, y también se señala el carril de creci­
miento por debajo del cual el niño se encuentra 
desnütrido. Al asociar la vigilancia con programas 
efectivos de atención primaria se ha logrado dis­
minuir la prevalencia de desnutrición. 

A mediados de la década de los 80, M. Grif­
fiths propuso algunas modificaciones sobre el di­
seño original de esta cartilla. Estas modificacio­
nes incluyeron: 

a) La verticalización de la gráfica, con el ob­
jeto de hacer más aparente la dirección del vec­
tor de crecimiento, representado por la unión de 
puntos correspondientes al registro del peso en 
relación a la edad. 

b) La sustitución del sistema de coordenadas 
X-Y, representadas como una cuadrícula, por una 
matriz de «bolitas», que hace más fácil la identi­
ficación de los gramos. Esta última característi­
ca determinó el nombre de «gráfica de las bur­
bujas», con la que se dió a conocer (2). 

Durante la última década, el Instituto Nacional 
de la Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) ha de­
sarrollado diversas actividades de investigación 
sobre nutrición y atención primaria a la salud en 
la zona rural del Valle de Salís, localizado en el 
Municipio de Temascalcingo, en el extremo no­
reste del Estado de México, en colindancia con 
los estados de Michoacán y Ouerétaro. En este 
lapso, las actividades de investigación coordina­
das a partir del Centro de Estudios Rurales del 
Valle de Salís se han apoyado en la vigilancia 
nutricional de los niños menores de cinco años en 
las diversas comunidades del área de influencia. 

En los años de 1985-1986 el INNSZ llevó a ca­
bo, en el Centro de Estudios Rurales del Valle de 
Salís, una prueba de campo sobre el uso de la 
cartilla de crecimiento incorporando la «gráfica 
de las burbujas». Los resultados del proyecto mos­
t raron la ut ilidad de esta nueva versión de la car­
tilla de crecimiento, pues su uso fue claramente 
entendido por las auxiliares de salud encargadas 
de pesar a los niños, así como por las madres de 
la comunidad (3) . Estos resultados alentadores 
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motivaron que actualmente se haya incorporado 
el uso de la cartilla con las «burbujas» como un 
instrumento esencial de las actividades de cam­
po del Centro. 

El objetivo de este proyecto fue desarrollar un 
sistema automatizado para la captura de datos de 
peso y edad a partir de la gráfica de las burbujas. 

METODOLOGÍA 

Descripción de la gráfica de crecimiento 

La cartilla de crecimiento es un documento en 
e( cual se anota, con periodicidad mensual, el re­
gistro del peso del niño en relación a su edad. 
Esta anotación se realiza sobre una gráfica en la 
cual se encuentran señalados los límites de peso 
correspondientes a un estado nutricional normal 
( ± 10% alrededor del percentil 50 de la población 
de referencia), así como el límite (punto de cor­
te) para clasificar la desnutrición (25% de déficit 
en relación al percentil 50), de acuerdo a la clasi­
ficación propuesta por Gómez (4). Al anotar en 
forma periódica el peso del niño, se va formando 
su curva de crecimiento, la cual, al compararse 
con la curva de crecimiento normal («estándar de 
referencia»), permite evaluar si hay desviaciones 
del peso en relación a la curva patrón. 

La toma mensual del peso en relación a la edad 
de todos los niños menores de cinco años en el 
área de estudio está a cargo de auxiliares de sa­
lud debidamente entrenadas en la toma de an­
trop_ometría y en el registro de los datos en una 
cartilla de_~recimiento desarrollada por el INNSZ. 
La poblac1on de menores de cinco años en el área 
de influencia del centro es de 3,500 niños. 

Descripción técnica del equipo 
automatizado de captura 

El pr?grama utilizado para la captura consiste 
en un sistema de lectura óptica, cuyo ojo eléctri­
co se adapta al sostén de la plumilla de un grafi­
cad?r (plott?r) *. Al sustituir la plumilla por el lec­
tor optIco, este detecta los puntos marcados en 
la cartilla; la localización del punto es enviada a 
una computadora tipo PC, en la cual la loca liza­
ción de cada punto es registrada a través de sus 

.•. El graficador es una impresora de alta precisión que se 
utiliza para realizar gráficas delicadas. Tiene la diferencia, en 
contraste con una impresora normal, de que la plumilla se 
mueve con gran precisión, gracias a que la guía un sistema 
de coordenadas cartesianas. 
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coordenadas X-Y, y esta información se almace­
na como un archivo numérico. 

Prueba de campo y adaptación 
de la cartilla original 

En la prueba de campo surgieron varios p r~­
blemas asociados con el sistema de lectura opt1-
ca. En primer lugar, se advirtió que el lec~or con­
fundía la curva de crecimiento normal (impresa 
sobre la cartilla de crecimiento, para servir como 
referencia) con la curva de crecimiento formada 
por el registro periódico del peso del niño_. E_n se­
gundo lugar, dado que la gráfic~ _de crec1m1e_ntc 
se extendía sobre toda la extensIon de la cartilla, 
la cual se dobla en forma de tríptico, al e~t~nder 
la cartilla para exponer la gráfic~ de crec1m1ent? 
a la lectura óptica, algunas por~,o~es de la carti­
lla se acercaban más al lector optIco que otras, 
lo que se registraba como puntos más oscuros 
o más claros, Y ésto alteraba la lectura. . 

Para solucionar estos aspectos hub_~ que ~ed~­
señar la cartilla. Por un lado, se cambi~ su diStn­
bución, de forma que ésta presen~ar': : 010 u~ ~o­
blez (a la mitad) Y no dos. Se red1sen~ la ~raf1ca 
de crecimiento, de manera que estuviera impre­
sa a manera de evitar dobleces sob_re su trazo. 
p t I do se experimentó con diferentes to-
ar o ro a ' , f hasta en 

nos de tinta para imprimir la gra ,ca, -
f detectado por el lector contrar uno que no uera , . _ 

, t " C stos cambios se logro d1senar un op Ico. on e 1 , 
modelo que permite exitosamente la _ectura op-
tica a partir de la gráfica de las burb~Jas. El mo­
delo final se puede apreciar en la Figura 1 • 

PERSPECTIVAS FUTURAS 

S d , la adopción del sistema desarro-
e propon ra . d 

liado al INNSZ, para que sea mcor~?ra o a o~ros 

1 los cuales tamb1en se realizan 
centros rura es en . . E • 

.. d d d ·ig"ilancia del crec1mIento. ste s1s-activi a es e v • d d d . . , 1 captura automatiza a e to os 
tema permItIra a d d 

reg·istren mensualmente es e 
los pesos que se • d 

. . . d I ti·v,·dades de campo, evitan o el mIcI0 e as ac . . 
la laboriosa tarea de captura manual, d1smmuyen­

•b"l"d des de errores de captura. Ot ra do las posI 1 1 a - · , t . d 1 . tema es que se permItIra man ener 
ventaJa e sis • b • 

l
. d ensualmente el archivo de t ra aJo, actua I2a o m . , . t· 

d 1 . formacion directamente a par 1r 
capturan o a in • , 
de las cartillas de crecimi~~to, ofr~c1endo as1 ~n~ 

. . , más rapida al sistema de v1g1-
retroahmentacIon 

lancia. e el uso del sistema en otros cen­

tro~~i::i: ;ªt~~ga aplicabilidad no sólo en el ma-

Vigilancia epidemiológica de la r;utrición infantil 

n t1JTAS' 

"""""' .tJIAOJ:'f' , .-.,T.t.S 

to«nLt.AS 
'AH YQ.I.LltTAS 

""'"º CAAHU 

Figura 1 

f1~~ IL- -=-=-nl> 
3 ,.. • ...., . ,_ 

.... __ _,_ -~------ -. 

nejo local de la información, sino que también 
permita desarrollar un banco de datos a nivel cen­
tral (INNSZ), con miras a tener información so­
bre la situación nutricional de los niños menores 
de cinco años en las áreas de influencia del Insti­
tuto. Esto permitirá apoyar el sistema de vigi­
lancia epidemiológica de la nutrición en que el 
INNSZ se ha interesado durante la última década. 
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IMAGEN DIAGNÓSTICA 

Caso clínico: 
Enfermedad de Bourneville 
Presentado por: 
RAINEL SÁNCHEZ DE LA ROSA 
NÉSTOR RODRÍGUEZ HERNÁNDEZ 

Centro 
Servicio de Medicina Interna 
Hospital Universitario Julio Trigo López 
Ciudad Habana (Cuba) 

COMENTARIO 

La esclerosis tuberosa, epiloia o enfermedad de 
Bourneville aparece con una frecuencia de una 
cada 150.000 nacimientos. En su forma comple­
ta presenta: 

1. Trastornos neurológicos: 
• retraso mental 
• epilepsia. 

2. Signos cutáneos: 
• adenoma sebáceo de Pringle 
• tumores periungueales de Koenen. 

3. Calcificaciones intracraneales. 
4. Facoma de la retina. 

5. Hamartomas renales del tipo angiomioli­
pomas. 

6. Tumores mesodérmicos de hígado, pán­
creas, t iroides y rabdomiomas cardíacos. 
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Se trata _:le un paciente masculino, raza ne­
gra, de 23 anos con antecedentes de retraso men­
tal que acude a consulta por dolor abdominal y 
cefalea intensa, se estudia en sala donde a los 
siete días de ingresado fallece. ' 

Nótese en las figuras que ambos riñones es­
t~n aumentados de tamaño, con superficie mul­
tinodular, ~e aspecto, forma y tamaño variable; 
algunos nodulos sólidos de color amarillento 
otros quísticos de contenido seroso y otros d~ 
aspecto hemorrágico. Prácticamente no se ob­
serva parénquima renal. En el estudio microscó­
~ico se observan múltiples hamartomas renales 
tipo angiomiolipomas. Hay carcinoma de célu­
las claras e hiperenefroma (señalado con la fle­
cha) con metástasis en el propio riñón y en el 
contra lateral. 

64 65 

IMAGEN DIAGNÓSTICA 

Caso clínico: 
Patrón ECG S1 Q3 T3, como signo sugestivo 
de tromboembolismo pulmonar 

Presentado por: 
PEDRO GARCIA MENDEZ 
ANTONIO DELGADO LACOSTA 
FRANCISCO DE LA GALA SANCHEZ 

Centro 
Servicio de Medicina Interna 
Centro de Rehabilitación FREMAP 
Majadahonda (Madrid) 

COMENTARIO 

En la Figura 1 se muestran las derivacio-
nes DI y DIII del ECG, realizado con el 
diagnóstico de presunción de tror:riboem­
bolismo pulmonar (TEP), postenorm7~: 
te confirmado, a un paciente que s~ no 
fracturas de cóndilo femoral Y calcane? 
homolaterales seis días ante~, al referir 

. ., , b'1ta de dolor opresivo en cos-apa ncion su . 
tado derecho, acompañad~ de disnea, 
sin más hallazgos exploratorios que ede­
ma de pie Y pierna del lado a~ecto, ta-

. . . • se aprecia el com-qu1card1a e h1poxemia. 
piejo S1 Q3 T3 descrito e~ 1935 por Me 
Ginn y White, que constituye el hallaz-

ECG más específico del TEP, y que 
go . • d n cor pulmonale 
revela la existencia e u 

m fil! CD.!\ITROLE~ 

l 
'lo,,,.,. 

t1r 

~ -J.~G-

tan sólo se encuentra en 
agudo, aunque TEP Observamos la presencia de ondas S en DI y Q en DIII junto a inversión de 
un 12% deD10

11
s
1 

t da·s ellas inexistentes en el trazado previo, realizado al ingreso del paciente Y que 
onda Ten , 0 

aparece en la Figura 2• . , . . . 
. ECG son transitorios, desapareciendo en un periodo inferior a dos semanas, siendo 

Lo~ cam?,iosd la onda T la anomalía más persistente. 
la 1nversIon e , . . . . 

f a precoz, y ademas de la constante taqu1card1a smusal, el 85% de los pacientes 
Con todo, de orm tazadas ECG anormales: 42% alteraciones de la repolarización, con ST deseen­
con TEP mue~ra

1
n sr casos y supradesnivelado en 16%, bloqueos de rama derecha en el 15%, 9% 

dido en 26% e. 0 
. , del ei·e a izquierda en 7% y a derecha en idéntico porcentaje, patrones de 

1 tos desv1acIon . . , d • f t comp e ' . f ma't'ico con ondas Q e 1nversIon de Ten DII 0111 y AVF o pseu om arto an e-
d • farto d1a rag . ' ,1 • h pseu om S QR en V3 e inversión de T en precordiales derechas en 11 ~º, rotaciones ora-

ro-septal con Q O
, 51 s2 S3 en 7% bajos voltajes en el plano frontal en 6%, etc. 

• el 7% patron ' 
nas en : . 

1 
'bles cambios del ECG en el TEP y lo inespecífico de la mayoría de ellos, 

Pese a los ~ultip es p_odsi . de la sistemática realización de ECG al ingreso a todos los pacientes 
f Vientes partI anos , 

1 
d • , d' somos er . f da de miembros inferiores, puesto que sera e emento e Interes 1ag-

con trombosis venosa pro un . , 
, . el trazado sino los cambios en el patron. 

nostIco no ya 
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LITERA TURA MÉDICA 

~Clínicos ce 16/1 

~Of--• 

URGENCIAS 
M. DÍAZ CURIEL y 
E. PACHO JIMÉNEZ 
Editorial Masson-Salvat 
Editado en 1994 
216 páginas 

El libro forma parte de una 
serie editada por Masson-Sal­
vat denominada Casos Clínicos 
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( CC), siencjo la que nos ocupa 
el número 16 y su título: Urgen­
cias. 

Se efectúa la revisión de 50 
casos clínicos cuyo denomina­
dor común fue el haber tenido 
acceso a un hospital por la puer­
ta de un Servicio de Urgencias. 

La dinámica seguida en dicha 
revisión es completa, comen­
zando por una historia clínica re­
sumida, una exploración clínica 
dirigida, analítica y exploración 
radiológica, mínimo imprescin­
dible para una correcta atención 
integral en cualquier servicio de 
urgencias. Continúa con la rea­
lización de 4 ó 5 preguntas, y se 
concluye con cinco respuestas 
y sus correspondientes comen­
tarios. 

La selección de los casos clí­
nicos se ha realizado muy acer­
tadamente desde un punto de 
vista didáctico, aunque proba­
blemente el número de casos 
por patología no esté represen­
tado proporcionalmente. 

Las respuestas son claras y 
exhaustivas y van acompañadas 

EXPLORACIÓN CLÍNICA 
ORTOPÉDICA 
RONALD MCRAE 
Editorial Churchill Livingstone 
Editado en 1993 
286 páginas 

El libro « Exploración Clínica 
Ortopédica» de Ronald McRae, 
es un antiguo manual, muy co­
nocido entre los ortopedas, y 
que ha ido siendo reeditado con 
el fin de que la completa infor­
mación sobre el campo de la ex­
ploración clínica quede siempre 
reseñada. 

Tiene unas muy didácticas 
ilustraciones que no dejan lugar 
a duda de cómo hay que proce­
der, colocar al paciente y colo­
carse el explorador, para que di­
cha exploración nos de toda la 

de un comentario práctico más 
o menos extenso que incremen­
tan de forma notable su utilidad 
y comprensión. 

La bibliografía certera y atina­
da no numerosa felizmente. 

Según los autores el libro es­
tá dirigido a médicos residentes 
que tienen un período de rota­
ción por servicios de urgencias 
y médicos que de una u otra ma­
nera tienen que enfrentarse con 
cierta asiduidad a problemas que 
se generan en dichos servicios. 

Personalmente opino que de­
be hacerse extensiva dicha uti­
lidad a estudiantes de medicina 
que estén integrados en servi­
cios de Medicina Interna hospi­
talarios. Puede considerarse co­
mo una buena guía de entrena­
miento en sesiones clínicas. 

Es gratificante el que la lectura 
de este libro me ha proporcio­
nado un recordatorio de muchos 
aspectos de la medicina que por 
problemas de la especialización 
actual olvidamos hace mucho 
tiempo. 

Dr. M. Malillas Pérez 

información necesaria para lle­
gar a un correcto diagnóstico. 

Al abarcar todas las explora­
ciones ortopédico-traumatoló­
gicas es de gran utilidad en afec­
ciones que por su rareza son po­
co frecuentes en la clínica y pue­
de ser de utilidad hasta para el 
especialista . 

Está dedicado especialmente 
a los jóvenes ortopedas y las 
técnicas que explica a pesar de 
ser básicas son muy completas 
y válidas para llevar a cabo una 
buena exploración a nivel orto­
pédico. 

Creemos es un libro impres­
cindible para tener en la biblio­
teca de los servicios médicos de 
esta especialidad. 

Dr. José María Madrigal Royo 
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HISTOLOGÍA FUNCIONAL. 
WHEATER 
H. G. BURKITT, B.JOUNG 
y J. W. HEATH . . 
Editorial Churchill Livingstone 
Editado en 1993 
252 páginas 

Ha sido editada la ter~era edi­
ción de Histología Funcional de 
Wheater, de la que son autores 

CIRUGÍA BÁSICA. 
Problemas, diagnóstico 
y tratamiento 
H. G. BURKITT, 
C. R. G. QUICK y D. GRATT 
Editorial Churchill Livingstone 
Editado en 1993 
766 páginas 

Durante el pasado año fue 
editado este libro sobre Cirugía 
Básica, que forma parte de la se­
rie de libros que Churchill Living­
stone viene editando con el fin 
de proporcionar textos de estu­
dio y consulta tanto a estudian­
tes de Facultad como a postgra­
duados en período de formación 
especializada (residentes). 

H. G. Burkitt, B. Joung y J. W. 
Heath, con la colaboración grá­
fica de P. J. Deakin. 

En el comienzo del Prefacio a 
la primera edición, los autores 
declaraban que «La histología ha 
aburrido a generaciones de es­
tudiantes». Tal como apuntan a 
continuación, ello se ha debido, 
la mayoría de las veces, a que 
se concibe clásicamente la his­
tología como el estudio de la es­
tructura, aislado de los aspectos 
funcionales. 

Por este motivo, los autores 
se propusieron con esta obra, 
presentar la histología en rela­
ción con la biología molecular, 
bioquímica y fisiología . Al mis­
mo tiempo, siendo una materia 
eminentemente visual, trataron 
de proporcionar al lector y estu­
dioso una notable iconografía, 
de gran calidad, respetando los 
colores originales, que facilitara 
los objetivos de la obra y alen­
tase al estudio y la comprensión 
de los conceptos. 

El hecho de que vea ahora la 
luz la tercera edición demuestra, 

LITERATURA MÉDICA 

Ésta es la justificación del li­
bro en cuestión, que está dise­
ñado específicamente para al­
canzar ese fin: facilitar el apren­
dizaje a estudiantes y residentes. 

, Para ello, se ha puesto un es­
pecial cuidado en la coordina­
ción del texto con las ilustracio­
nes, que son abundantes (más 
de 400) y de calidad, lográndo­
se una buena conjunción entre 
la palabra y la imagen. 

La edición española, que tie­
ne una traducción muy correc­
ta , ha sido dirigida y supervisa­
da por el Profesor J. L. Balibrea, 
quien también la prologa. 

En definitiva, una obra útil , 
clara y concisa. 

Dr. R. Gutiérrez 

que aquellos objetivos se alcan­
zaron y, por tanto, nos hallamos 
ante una obra viva que, sin du­
da, perdurará en el tiempo. 

El libro presenta tres partes: 
La célula, tipos básicos de teji­
dos y sistemas de órganos, que 
son desarrolladas a lo largo de 
los 21 capítulos que contiene. 

De interés, por lo conciso, es 
el apéndice de técnicas de tin­
ción que de forma sencilla y ele­
mental permitirá comprender las 
razones para emplear una u otra 
t inción. 

El formato elegido para el li­
bro lo hace de fácil manejo, aun­
que el tamaño de la letra es pe­
queña. Las 400 ilustraciones son 
de excepcional calidad, muchas 
en color y son un complemento 
fundamental en este libro, que 
como bien dice en portada, es 
texto y atlas. 

La edición española ha sido 
di rigida por la Ora. J. Fariña 
González. Es un libro imprescin­
dible para el estudiante y muy 
útil para el estudioso. 

Dr. R. Gutiérrez 
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LITERA TURA MÉDICA 

KEN NETH W. U N OSAV 
lAN DONE 

' AODIN CALLANOER 

NEUROLOGÍA Y 
NEUROCIRUGÍA ILUSTRADA 

KENNETH W . LINDSAY, 
IAN BONE y 
ROBIN CALLANDER 
Editorial Churchill Livingstone 
Editado en 1993 
563 páginas 

Cuando el Profesor J. Van 
Gijn, Jefe del Departamento de 
Neurología de la Universidad de 
Utrecht en Holanda, prologó la 
2. ª edición del libro de Lindsay, 
Bone y Callander, del que aho­
ra vemos la primera traducción 
en castellano, estuvo seguro 
que muchos estudiantes y mé­
dicos generales lo utilizarían y 

apreciarían. Ignoro si esto ha 
ocurrido o no en la práctica pe­
ro hay que decir que los auto­
res han hecho un esfuerzo im­
portante para que sucediese así. 
El Dr. Lindsay, un neurociruja­
no y el Dr. Bone, un neurólogo, 
ambos miembros del Instituto de 
Ciencias Neurológicas de Gran 
Bretaña, han elevado a la cate­
goría de autor en plano de igual­
dad al Sr. Callander, un ilustra­
dor médico, y ello ha sido así por 
su gran aportación en gráficos 
y dibujos que pretenden ameni­
zar y facilitar la lectura y com­
prensión de los diversos temas 
a los no-especialistas en las dis­
ciplinas neurológicas. 

El libro está escrito de una 
manera esquemática y su orga­
nización es relativamente pecu­
liar. Sorprende un poco ver que 
las enfermedades de la moto­
neurona han sido incluídas en 
una sección miscelánea que 
abarca, por ejemplo, infecciones 
del sistema nervioso y síndro­
mes neurocutáneos. Por otra 
parte, la dedicación a cada as­
pecto concreto del libro se pres­
ta a debate. De un total de 540 
páginas de texto, 30 están de­
dicadas a la obtención de la his­
toria y al examen neurológico y 
otras 30 a las pruebas comple­
mentarias; 63 se dedican a las 
infecciones del sistema nervio­
so, 12 a la epilepsia, 10 a las en-

fermedades extrapiramidales, 6 
a las cefaleas, etc. 

Hay un par de capítulos exce­
lentes: el dedicado al traumatis­
mo craneoencefálico (20 pági­
nas) y el que hace referencia a 
lesiones mecánicas (tumores, 
traumatismos, discos) de la mé­
dula y raíces (28 páginas). 

Dispersos se ven algunos 
errores menores, como incluir 
un «homúnculo» sensorial en el 
apartado dedicado al lóbulo 
frontal y otros más graves (e 
inadmisibles en nuestro país y 
en muchos otros) como despre­
ciar las pruebas complementa­
rias en el diagnóstico de la muer­
te cerebral. 

Aparte de todo lo anterior, el 
libro discurre por los cauces dis­
cretos y plácidos de este tipo de 
publicaciones cuyo éxito de pú­
blico, a juzgar por la frecuencia 
con que se editan, parece incon­
tenible. 

La traducción es correcta, 
aunque a veces se echan de me­
nos términos neurológicos más 
al uso, por ejemplo: niveles en 
vez de «ensayos» refiriéndose a 
fármacos anticonvulsivantes. 
Por último, es muy probable que 
la palabra «ilustrada» que apa­
rece en la cubierta y en otros si­
tios del libro deba ir en plural. 

Dr. J. Álvarez Tejerina 

NUEVOS MÉTODOS DE ESTUDIO DE 
LA COLUMNA CERVICAL 
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Miudades 

sanas 
John :\shtc,n 

CIUDADES SANAS 

J.ASHTON 
Editorial Masson 
Editado en 1993 
236 páginas 

• • 

El proyecto de ciudades salu­
dables, que es el tema central 
de este libro, data de hace alg~Í 
nos años. En concreto, en 

PROGRAMAS , 
INFORMÁTICOS MEDICOS 
(P.I.M.) . 
Editorial Médica Panamericana 

La Editorial Médica Paname­
ricana ha desarroll_~do ~n P~º: 
grama de orientacIon d1ag_n?s 
t ica Y tratamiento en Medicina 
Interna que consta de doce es-

• 1·d'ades con la colabora-pecIa 1 , . édi-
ción de diversos equipos_ n:1 
cos de reconocido ~res~1g1od 

Este programa esta onen_ta_ o 
fundamentalmente al Ch~1~0 

1 Médico de Familia, 
Genera y . 'd d I desa-
cuya principal act1v1 a. a or 
rrolla en su consultorio y, p 
tanto, es primordialn:ien~~a~ª~: 
uso personal, con la finah 

, • como he-utilizar la informatica 

programa Salud para Todos de 
la O.M.S. (1981) ya se plantea 
el desarrollo de actividades y 
planes de acción locales para la 
promoción de la Salud. Fue en 
1986, al amparo de la Oficina 
Europea de la O.M.S., cuando 
un grupo de profesionales, en­
tre los que se encontraba el 
autor de este libro, iniciaron la 
elaboración del proyecto Ciuda­
des Sanas. 

Desde entonces, este proyec­
to ha tenido un extraordinario 
crecimiento, habiéndose expan­
dido en la actualidad a 30 ciu­
dades en el proyecto europeo 
de la O.M.S. y cuenta con 17 
redes nacionales (incluso fuera 
de Europa) con cientos de ciu­
dades participando. 

El contenido del libro comien­
za con un breve repaso históri­
co de antecedentes en Salud 
Pública aplicada a las ciudades, 
destacándose la trascendencia 
del tema por el hecho de que en 
el año 2000, es decir, en seis 
años, el 75% de los europeos vi­
virán en grandes áreas metropo­
litanas o ciudades. 

rramienta de apoyo para obte­
ner con rapidez referencias que 
permitan ratificar o rectificar la 
presunción diagnóstica de una 
determinada enfermedad, al 
procesar los datos recogid~s du­
rante el examen de un paciente. 

Su uso no requiere conoci­
mientos de informática, lo que 
es de agradecer. 

El programa, mediante un 
modelo de búsqueda automáti­
ca, permite obtener una ayuda 
diagnóstica introduciendo los 
datos obtenidos por el interro­
gatorio y el examen clínico. Fi­
nalizada la selección, los datos 
se procesan y la pantalla mos­
trará la O las patologías en las 
que se encuentran el mayor nú­
mero de los signos y síntomas. 
Seleccionando cualquiera de las 
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Se analizan distintos aspectos 
relacionados con las utopías, mi­
tos y realidades de las ciudades 
sanas, así como la medición de 

, la salud en la urbe. 
Se aporta una visión global 

aplicada a distintas áreas geo­
gráficas del mundo y, por últi­
mo, se exponen las actividades 
que ya han sido desarrolladas en 
15 ciudades de todo el mundo, 
entre las que se incluyen las ex­
periencias de Barcelona, Comu­
nidad Autónoma de Valencia y 
País Vasco. 

Merece la pena, también des­
tacar el Prólogo a la edición en 
español, que firma el Alcalde de 
Cali (Colombia), Rodrigo Gue­
rrero, quien hace una encendi­
da defensa de los proyectos de 
ciudades sanas y su aplicación 
a la realidad americana. 

En resumidas cuentas, es un 
libro interesante para todos los 
profesionales de Salud Pública 
que estén interesados o involu­
crados en este tema, de tanto 
futuro y trascendencia . 

Dr. R. Gutiérrez 

enfermedades se obtiene un blo­
que en el que podrá ver los da­
tos c línicos que presenta con 
mayor frecuencia. También pro­
porciona un resumen de cada 
afección, en el que se exponen 
los conocimientos aceptados 
actualmente, e indica los análi­
sis de laboratorio y procedimien­
tos adecuados para obtener un 
diagnóstico, dando el enfoque 
terapéutico más conveniente. 

Los requisitos son: IBM PC o 
compatible; monitor monocro­
mo o color; sistema operativo 
MS-DOS 3.00 o superior; capa­
cidad de disco duro, por espe­
cialidad, de 2 Mb aproximada­
mente (serie completa 7 Mb 
aproximadamente); memoria 
RAM: 640 Kb con al menos 512 
Kb libres. 
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ANTIMICR 
• 

. . . 
J. Mensa 
J.M. Gatell 
M. Corachán 
M.C. Escote! 
J. A. Martinez 
L Zamora 

GUÍA DE TERAPÉUTICA 
ANTIMICROBIANA 

J. MENSA, J. M. GATELL 
M. CORACHÁN, ' 
M. C. ESCOFET, 
J. A. MARTÍNEZ y L. ZAMORA 
Editorial Masson-Salvat 
Editado en 1994 
411 páginas 

Esta nueva edición de la Guía 
de Terapéutica Antimicrobiana 
actualiza y amplía la edición an­
terior, manteniendo los mismos 
capítulos y filosofía. En esta obra 
aparecen las características de 
la infectología en la infancia 
descripción de nuevos patóge~ 
nos y nuevos síndromes actua­
lización del Calendario Vacuna! 
Y es muy de agradecer el apar­
tado, poco habitual en este tipo 
de publicaciones que describe 
conservaci~n'. preparación y for­
ma de administración de viales. 

ESTIRAMIENTOS 
ANALÍTICOS 
EN FISIOTERAPIA ACTIVA 
M. ESNAULT 
Editorial Masson 
Editado en 1994 
79 páginas 

Esta obra se enmarca dentro 
de la Colección de Reeducación 
Y Rehabilitación que publica la 
Editorial Masson con una cuida­
da traducción. 

Una vez más, la autora nos 
viene a demostrar que el hom­
bre no es sustituible por la má­
quina más sofisticada y que un 
buen profesional, debe saber 
t ransmit ir al ejecutor, deportis­
ta o no, estas formas esencia­
les para la preparación muscu­
lar, demostrando como efectuar 

Es una valiosa publicación to­
talmente esquemática en que 
vienen reflejados absolutamen­
te todos los datos de agentes 
tanto terapéuticos como pató­
genos, síndromes infecciosos y 
vademecums con la completa 
descripción de cada preparado 
comercial. 

Por su amplio contenido es 
un magnífico compañero de tra­
bajo para cualquier profesional 
ante el paciente infeccioso, y 
además constantemente pues­
to al día y de cómodo manejo. 
El pequeño formato hace enga­
ñosa la valía del texto. No se tra­
ta de un manual, esquema o li­
bro de bolsillo; es un libro de 
consulta esquemático pero de 
amplio contenido. 

Dr. P. García Méndez 

cada momento de estiramiento 
su dirección de desplazamiento: 
1~ duración del ejercicio, la inten­
sidad del esfuerzo y el tipo de 
tensión, activa o pasiva a rea-
lizar. ' 

Se trata de un libro ya clási­
co ahora al alcance de los his­
panoparlantes, didáctico, útil, 
con~reto Y esquemático, que a 
t~ave_s _de sus 80 páginas y 92 
eJercIcIos de estiramiento faci­
lita la comprensión de un~ téc­
nica difundida gracias al mundo 
d~I deporte para un mejor trata­
miento del paciente. 

_Su traducción al español, per­
mite a todo el personal relacio­
nado con el aparato locomotor, 
conocer un utensilio interesante 
P~ra el tratamiento de los pa­
cientes que así lo requieran. 

Dra . M. Valls Cabrero 
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XVI Congreso Nacional ~e. la S~c_iedad Española 
de Rehabilitación y Med1cma F1s1ca (SERMEF) 

Bajo la Presidencia de Honor 
de SS.MM. los Reyes de Espa­
ña y con una asistencia de ~50 
participantes inscritos ha tenido 
lugar entre el 15 y el 17 de junio 
de 1994 el decimosexto Congre­
so Nacional de la Sociedad Es­
pañola de Rehabilitación y Me­
dicina Física. 

El Dr. Mendoza Sarmiento, 
Jefe de Departamento del Hos­
pital Nacional de Parapléjicos ?~ 
Toledo y Presidente del Comite 
Organizador, se refirió a la pu­
janza de la especialidad d~ _Re­
habilitación y Medicina Fisic~, 
patentemente reflejada en el n~­
mero de participantes Y en el nu­
mero de comunicaciones, ora­
les y en forma de «postern _q~e 
se habían remitido al Comite. 

El Sr. Rafael Peñalver Caste­
llanos, Director Territorial del 
Ministerio de Sanidad Y Consu­
mo destacó en primer lugar el 
feli; acierto en la selección de los 
temas de las tres grandes po­
nencias: el Lesionado Medular, 
tema que puede consider~rse un 
homenaje directo al Hospital N~­
cional de Parapléjicos, I0~ «Cri­
terios de Valoración Funcional», 
al ser el rehabilitador la perso~a 
que mejor puede valorar la d1s­
capacitación Y definir Y poner en 
marcha los medios para corre-

. • 1 <<Aspectos g1rla o paliarla, Y os 
. e es la pre-

Prevent1vos», ya qu d d y de 
vención de la enferme ª f 

habrá de ar-sus secuelas la que M 
mar la base operativa de la e-
dicina del siglo XXI. 

1 
ta , e es -

También abog~ por de Re-
blecimiento de Unidades d 

. . . , en los Centros e hab1htacIon ya ¡ 
Salud así como por la formu a-

, • t gral de re-
cién de un plan in e . d s 
habilitación que coordina .10 0 

te ámbito, ya 
los esfuerzos en es , un ahorro 
que de él resultana, 

1 
b 

d • nadas a o­
económico, Y e JOr 
rales perdidas. 

El Dr. J. R. Parreño Rodríguez 
en su calidad de Presidente de 
la SERMEF, puntualizó que exis­
te ya un borrador para un futu­
ro Plan de Rehabilitación Inte­
gral, que se ha elabora~~ con­
juntamente en colaboracI~:m con 
los Ministerios de Sanidad Y 
Consumo, Trabajo, Asuntos So­
ciales y Educación, que ser~ pre­
sentado en breve al ConseJo ln­
terterritorial para su estudio. 

A continuación Dña. Paloma 
Fernández Cano, Consejera de 
Sanidad de la Junta de Castilla­
La Mancha, comentó que la Re­
habilitación supone una pi~za 
clave en las actividades sanit~­
rias, por la elevada preval_enc1a 
de discapacidad y planteo que 
las Comunidades Valenciana Y 
del País Vasco disponen Y~. de 
su propio Plan de Rehabilita­
ción uniéndose a ellas, con pla­
nes de ámbito algo más lim_ita­
do las de Galicia, Andaluc1a Y 
Cataluña. Refiriéndose a la de 
Castilla-La Mancha, expuso que 
se ha aprobado ya un Proy~ct? 
de Ley de Accesibilidad_ y Ell;11~­
nación de Barreras Arqu1tectorn­
cas y que está ya muy avanza­
do ~I Plan Regional de Salud, 
que deberá ordenar, entre otros 
aspectos, los re~ursos pa~~ el 
acceso a las medidas rehab1hta-
doras. 

Por último, el Profesor P. Sol-
zi (Tel Aviv, Israel), presentó u~.ª 
conferencia sobre la «Rehab1l1-
tación, Medicina del siglo xxI_». 

Repasó la historia de esta dis­
ciplina médica, destacando que 
el retraso en el acceso a las me­
didas rehabilitadoras condiciona 
muy claramente los resultados 
que de ellas se o_b!endrán. El 
concepto del ServIcI0 de Reha­
bilitación del futuro, tendrá dos 
problemas principales que h_a~rá 
que vencer: el de los especialis­
tas, tanto rehabilitadores como 
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de otras disciplinas, y el eterno 
problema de la financiación de 
sus 'actividades. 

En cuanto a las perspectivas, 
son de esperar los adelantos que 
cambiarán profundamente los 
resultados funcionales, como 
son la miniaturización electróni­
ca y estimulación electrofuncio­
nal, que serán los más destaca­
dos, dando lugar a una verda­
dera Neurología Restaurativa. 

Para dar a esto su pleno va­
lor, sin embargo, será necesa­
rio desarrollar y potenciar aún 
más la investigación en las lla­
madas ciencias básicas de la 
Medicina. 

Otros aspectos que modela­
rán la especialidad de Rehabili­
tación y Medicina Física del fu­
turo serán la aparición de nue­
vas patologías, derivadas por 
ejemplo de las intervenciones de 
cirugía cardiovascular y de otras 
intervenciones terapéuticas, y la 
aparición y desarrollo de nuevas 
ciencias, augurando el ponente 
un gran auge de la protésica y 
de las ciencias dedicadas al es­
tudio y solución de los proble­
mas de la comunicación y del 
trabajo en la comunidad. 

Rehabilitación 
del lesionado medular 

La primera ponencia del Con­
greso «Actualización en la Re­
habilitación del Lesionado Me­
dular» expusó los progresos ex­
perimentados en las técnicas ex­
ploratorias, unificación de la me­
todología y de la nomenclatura, 
y el valor de las diversas técni­
cas instrumentales, tales como 
los potenciales evocados, la to­
mografía axial asistida por orde­
nador, la resonancia magnética, 
y la necesidad y bondad del tra­
tamiento farmacológico antiin­
flamatorio precoz para evitar la 
lesión medular secundaria y lo­
grar con ello una disminución de 
la lesión definitiva. 

Otro aspecto sobre el que se 
incidió fue el de la prevención 
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de la trombosis venosa profun­
da, complicación muy frecuen­
te en el lesionado medular. Esta 
prevención se realiza hoy con la 
administración de heparinoides 
de bajo peso molecular, a los 
que debe asociarse la aplicación 
de procedimientos de terapéu­
tica física. Está prevista al res­
pecto la realización de un estu­
dio multicéntrico sobre las hepa­
rinas de bajo peso molecular, 
que se desarrollará en gran nú­
mero de Unidades de Rehabi­
litación en todo el ámbito na­
cional. 

Otro tema fue el de la estimu­
lación eléctrica funcional de los 
músculos de los miembros infe­
riores en el parapléjico, con el 
propósito de conseguir que és­
te recupere la bipedestación y la 
marcha. Esta técnica es válida 
en un grupo seleccionado de pa­
cientes, consiguiéndose de ella 
beneficios muy considerables, si 
bien tropieza con el problema 
del elevado costo de los dispo­
sitivos más recientes y desarro­
llados. 

Una variante de la anterior es 
la estimulación eléctrica de las 
raíces anteriores del plexo sacro 
con el propósito de recuperar el 
control miccional en pacientes 
que evidencian una lesión resi­
dual alta. 

Otro aspecto de la atención al 
lesionado medular son las ayu­
das técnicas que éstos pueden 
utilizar para realizar diversas ac­
tividades de la vida diaria, y que 
abarcan desde camas eléctricas 
que facilitan los cambios postu­
rales y colchones antiescara has­
ta medios de locomoción -sillas 
de ruedas- que pueden ser ma­
nejadas incluso por tetrapléjicos 
y que hacen posible desde su­
bir y bajar escaleras hasta desa­
rrollar distintas actividades ma­
nuales. 

Un problema de singular im­
portancia es el de la fertilidad en 
el lesionado medular, ya que los 
pacientes son, en su mayoría, 
varones aún en edad fértil. Se 
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resaltaron.los resultados prome­
tedores obtenidos en una de las 
series comentadas con un total 
de 34 gestaciones y 30 nacidos 
sanos. 

Para el tratamiento de la es­
pasticidad se comentaron los 
distintos procedimientos físicos 
y farmacológicos disponibles. El 
mayor hincapié se hizo en el te­
ma de la estimulación con co­
rrientes de baja frecuencia, con 
la que se han obtenido resulta­
dos muy alentadores. 

El último aspecto en el que se 
incidió en esta primera ponen­
cia fue el de los lesionados me­
dulares dependientes de venti­
lación asistida. 

Valoración funcional 

La segunda ponencia a este 
Congreso tenía como título «Im­
portancia de la valoración fun­
cional: criterios que debe cum­
plir una escala». En conclusión 
se destacó la importancia de 
cuantificar los datos clínicos y de 
utilizar escalas que permitan es­
tablecer un lenguaje de comuni­
cación común, aplicando el mé­
todo científico a la evaluación de 
los resultados y empleando cri­
terios que sean siempre los mis­
mos, que tengan validez y que 
muestren fiabilidad y reproduc­
tibilidad, abandonando los em­
pirismos para poder cuantificar 
la mejoría en términos de grado, 
extensión, motivos y detalles. 

Para lograr ésto se emplearon 
ejemplos de patologías frecuen­
tes en los servicios de rehabili­
tación, demostrando que la apli­
cación de escalas no sólo no in­
crementa la labor del médico 
sino que le permite recoger los 
datos de una forma estructura­
da y seleccionando sólo la infor­
mación más relevante. 

Aspectos preventivos 

La tercera y última ponencia 
del Congreso estaba dedicada a 

la «Actualización en la Preven­
ción de las Deformidades de los 
Miembros Inferiores». 

En este contexto, se destacó 
la necesidad de lograr una con­
junción de los equipos médicos 
que atienden al recién nacido, 
que deben estar formados por 
pediatras, médicos rehabilitado­
res y ortopedas. De esta conjun­
ción se derivará un diagnóstico 
y tratamiento precoz de toda la 
amplia gama de afecciones que, 
con su evolución en el tiempo, 
provocarán una deformidad de 
miembros inferiores. 

Esta prevención reviste parti­
cular importancia en el niño con 
mielomeningocele, y debe po­
nerse en marcha practicamente 
desde el nacimiento, con un 
diagnóstico lo más exacto posi­
ble de la disarmonía muscular 
existente entre músculos nor­
males y músculos espásticos pa­
ra establecer una serie de medi­
das terapéuticas como el trata­
miento postura!, el tratamiento 
manipulativo, el tratamiento de 
la descalcificación ósea secun­
daria, y el tratamiento preventi­
vo de la muy frecuente luxación 
de cadera. 

Otro aspecto dentro de las 
afecciones neurológicas es el de 
la parálisis cerebral, cuyo mejor 
tratamiento es prevenir por 
completo su aparición. Ahora 
bien, una vez que el problema 
existe, es necesario proceder a 
la prevención de la deformidad 
antes de que ésta llegue a es­
tructurarse. 

En ·Ias osteocondrodisplasias, 
con frecuencia es posible su de­
tección prenatal, lo que permi­
te establecer pautas de trata­
miento precoz, aplicable ya des­
de el momento del parto, para 
la prevención de las frecuentes 
fracturas vertebrales. 

Se aludió también al proble­
ma de las artropatías inflamato­
rias, en cuyo tratamiento es im­
perativa la acción conjuntada de 
reumátologos, cirujanos ortopé­
dicos y rehabilitadores para mi-
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nimizar las secuelas de eStªs 
afecciones. 

Las alteraciones de la cadera 
y la rodilla fueron o~ro d~ !0 s te­
mas haciéndose hincapie en la 
luxa~ión congénita de la prime­
ra y en el gran interés que en su 
dignóstico precoz tiene la eco­
grafía. Respecto a la en:er~e­
dad de Perthes se acentuo la im­
portancia de tratarla antes de 
que se alcance la fase de n_ec_r~­
sis, Y en cuanto a _la epifis1ohs1s 
se resaltó la necesidad de desa­
rrollar su tratamiento ya en el es-
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tadía l. d' En las alteraciones de la _ro l-
ila se resaltó la importancia de 
estudiar al paciente en su co~­
junto, insistiendo en el eStud~~ 
de los pies, puesto que un n~­
mero considerable de los «pr 
blemas de rodillas» son e~ rea­
lidad secundarios a alteraciones 
del pie. d d El último aspecto abar ª 0 

fue el de la prevención de la evo­
lutividad en las deformid~des del 
Pie aludiendo a la necesidad de ' •• tanto campañas de form~cio_n 

0 entre el personal sanitario com 
entre la población general Y de~-

, el pernI­tacando una vez mas, . , . d la moda - re-cioso influJo e 1 
presentada en eSte caso p~r ª 
moda del calzado- en la ge~.e­
sis mantenimiento y evoluc1on 
de' estas deformidades. 

PREMIOS DEL CONGRESO 

Premio Sermef 

Dr. M . A. González ~iej?, ~t 
al (Hospital German~ Tn_as i ~e: 
J·oI de Badalona). «Ef1cac1a a , 

nuevo corse dio plazo de un . de las (CCR) en el tra:a_m1ento 
escoliosis idiopat1cas». 

Becas SERMEF 

D A Moreno Moreno. et al r. • · • Virgen ( Hospital Universitario d. 
del Rocío de Sevilla) . «Estu io 

descriptivo de los pacientes 
atendidos en una Unidad de pa­
rálisis cerebral». 

Dr. C. Martas Mora, et al 
( Hospital Universitario Virgen 
Macarena de Sevilla). «Metatar­
so adductus congénito: clasifi­
cación clínica y actitud terapéu­
tica». 

Dr. A. Moreno Andrés (Hos-
pital Vall d'Hebrón de Barcelo­
na). «Lesión medular por enfer­
medad descompresiva: a propó­
sito de un caso». 

Becas del Comité 
Organizador 

Beca Dr. Fernando Cuadrado 
Conejo: Dr. R. M~rtín~z L~ano_s, 
et al (Hospital Universitario Vir­
gen Macarena de Sevilla). «Re­
implantación de antebrazo: ca­
so clínico». 

Beca Dr. Regino Sánchez Pe-
ña/ver: Dr. M. Vallés Casanova, 
et al (Hospital Vall d'Hebrón de 
Barcelona). «El pie equino-_varo 
en el paciente con traumatismo 
craneoencefálico grave». 

Beca Dr. José Antonio Me­
néndez González: Dr. M. L. As­
canio Menéndez (Hospit~I Ce~­
tral de Asturias). «Algod1strof1a 
postraumática refleja . Estudio 
retrospectivo de 58 casos». 

Premio Lidere 

Dr. E. Duarte Oller, et al (Hos­
pital de _la Esperanz~ de Bar?_e­
lona). «Indice de remtegracIon 
a la vida normal en el hemiplé-
gico». 

Premio Fundación MAPFRE 
Medicina 

Dr. J. Suárez García ( Hospi­
tal Central de Asturias). «Traba­
jo y coxartrosis». 

Premios Sanro 

Dr. J. Armenteros Pedrero, et 
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al (Hospital Virgen de Altagra­
cia de Manzanares, Ciudad 
Real, y Hospital La Paz de Ma­
drid). «Tratamiento de las con­
tracturas postraumáticas en fle­
'xión del codo con ortesis diná­
mica de extensión progresiva». 

Dr. J. M. Gálvez Hernández 
et al (Hospitales 12 de Octubre 
y Ramón y Cajal, Madrid, y Ciu­
dad Sanitaria de Talavera). «In­
fluencia del láser He-Ne sobre la 
cicatrización cutánea en ratas 
Sprague-Dawley». 

Premio Rorer-Rhone 
Poulenc 

Dr. B. Romero Romero, et al 
(Hospital Universitario Virgen 
Macarena de Sevilla). «Osteo­
porosis experimental: respuesta 
a los campos magnéticos y al 
tratamiento con calcitonina». 

Accésit 

Dr. l. García Delgado (Hospi­
tal 12 de Octubre de Madrid). 
«Influencia de la actividad físi­
ca en la mesa ósea antes del 
trasplante cardíaco». 

Premio Cepa 

Dr. J. Junyent Pares (Ciudad 
Sanitaria Universitaria de Bellvit­
ge de Barcelona) . «Neurinoma 
del nervio facial. A propósito de 
un caso». 

Accésit 

«Secuelas de hematoma ce­
rebeloso». C. Crespo López et 
al. Hospital Juan Canaleja (La 
Coruña). 

«A propósito de un caso de 
osteoporosis transitoria de cade­
ra». J. l. Sopelana Rodríguez et 
al. Hospital N. ª Sra . de Sonso­
les (Ávilal. 

Premio al mejor artículo publi­
cado en la Revista de Rehabili­
tación. «Escuela de Espalda». 
lbáñez T. , et al, 1993; n. º 6, 
375-426. 
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Revista de Medicina Aeroespacial y Ambiental de Medicina Aeronáutica y Es­
pacial), Dr. José López Villa 
(SEMA), Dr. Vicente Navarro 
Ruiz (Hospital del A ire), Dr. Pe­
dro J . Ortiz García (Iberia LAE), 
Dr. Francisco Ríos Tejada (Cen­
t ro de Instrucción de Medicina 
Aeroespacial -CIMA-), Prof. 
José A . Sobrino Montalbán (Fa­
cultad de Medicina de la Univer­
sidad Complutense de Madrid 
- UCM - ), Dr. Carlos Velasco 
Díaz (CIMA) y Prof. José L. Za­
morano (Facultad de Medicina 
UCM). Además, Medicina Aero­
espacial y Ambiental cuenta con 
consejeros asesores de recono­
cido prestigio nacional e interna­
cional, contando con la colabo­
ración de la revista Aviation, 
Space & Environmental Medi­
cine. 

Bajo los auspicios de la Socie­
dad Española de Medicina Aero­
espacial (SEMA), se acaba de 
publicar el primer número de la 
revista Medicina Aeroespacial y 
Ambiental. Esta nueva publica­
ción científico-médica aborda un 
área de información especializa­
da dentro del mundo de la Me­
dicina todavía no desarrollado 
en nuestro país, pero de enor­
me t rascendencia fuera de él, la 
Medicina Aeroespacial y Am­
biental. 

Los campos de especializaci­
cón que tratará Medicina Aero­
espacial y Ambiental son: Me­
dicina Aeronáutica, Medicina 

MEDICOS 
SIN FRONTERAS 

Espacial, Medicina Marítima, 
Medicina Subacuática, Medici­
na Ambiental, Medicina de 
Montaña, Medicina Aeroportua­
ria y otras disciplinas relaciona­
das, como Fisiología Aeronáu­
t ica, Cronobiología, Ergonomía, 
Medicina del Trabajo, etc. 

El Dr. Mario Martínez Ruiz, 
Jefe del Servicio de Medicina In­
terna del Hospital del Aire, es el 
director y editor de esta nueva 
publicación médica y el comité 
de redacción está formado por: 
Dr. Juan A. Bartolomé (Agen­
cia Española de Cooperación In­
ternacional), Dr. José Lareo 
Cortizo (Academia Internacional 

PUESTOS A CUBRIR 

SOMALIA LOGISTA ADMINISTRADOR Inglés. Experiencia MSF. Seis meses. Solido 15/7 / 94. 
(GHIOAR) MEDICO Inglés. Experiencia moternoinfontil, preferible mujer. Solido inmediato. 

ANGOLA MEDICO Supervisión puestos de salud. Seis meses. Solido finales de julio. 
(UIGE) ENFERMERO/ A Supervisión puestos de salud. Seis meses. Solido finales de julio. 

ANGOLA ENFERMERO/ A Medicino T ropicol, consultas hospital. Seis meses, solido inmediato. (MATALA) 

ANGOLA COORDINADOR/MEDICO Experiencia Medicino T repico!. Salud Publico. Epidemiología. Un oño. (LUANDA) 

ABJASIA ENFERMERO/ A 
Inglés. Experiencia terreno. Seis meses. Solido julio 1994. 

GEORGIA SANITARIO 
Inglés. Experiencia terreno. Seis meses. Solido inmediato. 

PANAMA LOGIST A/ ADMINISTRADOR Experiencia terreno. Un año. Solido inmediato. 

COLOMBIA ENFERMERO/ A Experienci~ terreno. Un año. Preferible Medicino T ropicol, experiencia 
diagnóstico comunitario. Un año. Solido julio 1994. 

Todas las personas que estén interesadas pueden mandar su curric ¡ . 
Médicos sin Fronteras: (/Carrera de San Jerónimo, 16, 42 izda. 28114 Madrid.uTf::ª(91) 521 04 41 
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XVI Jornadas Médicas FREMAP 

Los días 5 y 6 de mayo se cele­
braron en el Salón de Actos del 
Centro FREMAP de Majadahon­
da las XVI Jornadas Médicas 
FREMAP, organizadas por el Se~­
vicio de Medicina Interna del ci­
tado Centro, en esta ocasión de­
dicadas a los pequeños proble­
mas habituales de la práctica clí­
nica de escasa trascendencia clí­
nica' pero de gran importancia so­
cial y económica, por lo que son 
relegados en los congresos Y c~r­
sos, en que adquieren protago_nis­
mo exclusivo las grandes ~~tida­
des clínicas de cada especialidad. 

Las Jornadas se dividieron e~ 
cuatro mesas redondas, en la pri­
mera de las cuales, titulad~ '.< El 
paciente conflictivo en Serv1c1os 
de Medicina y Cirugía» Y mode­
rada por el Dr. D. Carlos Delga­
do Lacosta, se analizara~ la~ pau­
tas diagnósticas y terapeu~1cas a 
seguir ante pacientes ~g1ta?os 
y/ 0 violentos, enfermos im~gma­
rios hipocondríacos, somatiza_do­
res histéricos Y rentiStªs' pacien-, 1 h I y/ o tes con problemas de_ a _co O ac-
drogas familias conflictivas, re 

' 1 enfer-ciones anormales ante ª 
medad, haciendo finalment~ u_na 
actualización psicofarrnacol?gI~! 
enfocada al racional maneJO . 
estas drogas por los no especia-

listas. entes 
Intervinieron corno pon d 1 los Ores. Chicharro Lezcano , e 

. . , • de Leganes, Hospital Ps1quiatrico del 
Carlos Delgado Lacosta dra-
c S M de Fuenlabrada, Cua . • • • d Retiro do Calleja de c .s.M. t de Al~ 
Rodríguez Vega del C.S. • del 
cobendas Cabrera Ortega . , . . , . de Leganes 
Hospital Ps1qu1atrico ·t 1 
y Martínez García d_el Hosp1 a 
Psiquiátrico de Madrid. edonda 

En la segunda mDesad; la Gal~ 
d da por el r. mo era d I Servicio de Sánchez, Jefe e 

Medicina Interna del Centro FRE­
MAP de Majadahonda, t itulada 
«Mantenimiento de la salud: ob­
jetivo de la prevención de ries­
gos». Se estudiaron esos temas 
heterogéneos y multidisciplinarios 
que constituyen preguntas de los 
pacientes con no fácil respuesta 
por el interrogado al ser temas 
ajenos a su actividad cotidiana: 
examen periódico de salud, salud 
y deporte, inmunizaciones, modi­
ficación de los factores de riesgo 
coronario, tabaquismo, preven­
ción del cáncer y ergonomía y sa­
lud laboral, expuestos por los 
Ores. Delgado Lacosta (Antonio) 
del Servicio de Medicina Interna 
del Centro FREMAP de Majada­
honda, Herrador Munilla, profe­
sor de Fisiología del INEF y Jefe 
de los Servicios Médicos del Real 
Madrid C.F.; Domínguez Carmo­
na, profesor emérito de Medicina 
Preventiva y Social; García Mén­
dez del Servicio de Medicina In­
terna del Centro FREMAP de Ma­
jadahonda; Nieto García del Ser­
vicio de Medicina Interna de FRE­
MAP Madrid; Chavarría Crespo, 
Director Gerente de I? F~ndación 
Científica de la AsocIacIon Esp~­
ñola contra el cáncer y el Sr. Ru)z 
Ripollés, experto en Ergono~1a 
del Departamento de Prevenc1on 
de la Central de FREMAP. 

En la tercera mesa redonda se 
abordaron las urgencias del apa­
rato locomotor con un ~nfoq~e 
claro hacia la primera as1st~nc1a, 
urgente, de aquellos p~c1_entes 
por el médico no. espec1ah_sta Y 
además sin medios, hac1e~~o 
especial énfasis en la pre~enc1o_n 
de la yatrogenia en la asIstenc1a 
urgente. La mesa_ f~e mo~erada 
por el profesor Guillen GarcIa, J~­
fe del Servicio de Traumatolog1a 
del Centro FREMAP de Majad~­
honda, participando los Ores. P1-

• tillas Madinaveitia, Abad Moreni­
lla, Martínez lbáñez, de Juan Gar­
cía, García-Polo Alguacil y Llopis 
Mingo del Servicio de Traumato­
logía del Centro FREMAP de Ma­
jadahonda con las ponencias: Le­
siones agudas de hombro, cade­
ra y tobillo, lesiones de la mano, 
f racturas cerradas y abiertas, le­
siones de columna, otras lesiones 
de miembros superiores y otras 
lesiones de miembros inferiores. 
En la misma mesa participaron los 
Ores. Monzó Abad, del Servicio 
de Anestesiología y Miranda Ma­
yordomo del Servicio de Rehabi­
litación del mismo Centro con las 
ponencias tituladas «La asistencia 
inicial del politraumatizado» y «El 
tratamiento físico de la fase agu­
da de la patología músculo­
esquelética», respectivamente. 

La cuarta y última mesa, mo­
derada por el Dr. García Méndez, 
valoró las limitaciones e indicacio­
nes de las exploraciones comple­
mentarias en asistencia urgente, 
interviniendo como ponentes el 
Dr. García Méndez con el tema 
«El ECG en Urgencias», la Dra. 
Perdices Acero del Servicio de 
Radiodiagnóstico del Centro FRE­
MAP de Majadahonda con el 
«Análisis de la radiología conven­
cional y ecografía en urgencias» 
y el Dr. Jorge Gómez y la Dra. 
González Estecha del Laboratorio 
Clínico del mismo Centro, desa­
rrollando los temas: «Indicación 
de las peticiones analíticas, perfi­
les y control de calidad en el La­
boratorio» e «Interpretación de las 
pruebas de Laboratorio : valores 
de referencia», respectivamente. 

En la documentación entrega­
da a los asistentes se incluyó la 
monografía con los textos corres­
pondientes a la edición anterior de 
estas Jornadas Médicas FRE­
MAP, titulada «Urgencias extra­
hospitalarias». 

Dr. García Méndez 
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Noticias 

Jornadas de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

Bajo los auspicios de FRE­
MAP Mutua de Accidentes de 
Trabajo y la Fundación MAPFRE 
Medicina y en el marco vocacio­
nal de ensamblar investigación 
y docencia con el fin de mejo­
rar el área asistencial, fin último 
de la pre'-'.ención y reducción de 
las secuelas de nuestros acci­
dentados de trabajo, iniciaron su 
tercera singladura las Jornadas 
de Cirugía Ortopédica y Trauma­
tología organizadas por FR E­
MAP Barcelona y que tuvieron 
lugar en dicha ciudad los pasa­
dos 17, 18 y 19 de febrero de 
1994. 

Bajo la Dirección del Dr. J. 
Coba Sotés, Jefe de los Servi­
cios Médicos de FREMAP Bar­
celona y, la Coordinación del 
Prof. P. Guillén García, Director 
Médico Nacional de FREMAP y 
Director del Instituto MAPFRE 
de Traumatología y Rehabilita­
ción y con un poder de convo­
catoria de más de 250 especia­
listas, fueron desarrollándose las 
distintas mesas redondas cuyo 
común denominador, el «Raquis 
Lumbar», entendemos constitu­
ye la principal inquietud y reto 
que como respuesta a nuestro 
entorno social asume nuestra 
Entidad. 

Dichas Jornadas estuvieron 
diseñadas en forma de cuatro 
mesas redondas, interesando los 
siguientes temas: Fracturas: se­
cuelas. Disco e inestabilidad I y 
11 , y Artrodesis. La presidencia 
de las mismas la ostentaron los 
Profesores J. Roca, P. Guillén, 
C. Villas y E. Cáceres, quienes 
tuvieron el privilegio de poder di­
rigir a los especialistas más pres­
tigiados en el tema. Estuvieron 
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representadas las Escuelas Ame­
rica na, Sueca (Goteborg y 
Lund), Francesa ( Bordeaux, 
Marseille y Nantes), Alemana e 
Inglesa. 

En la primera mesa, el Prof. 
Denis desarrolló sus conceptos 
de estabilidad en las fracturas 
del raquis lumbar basados en su 
filosofía, mundialmente acepta­
da, de las tres columnas, abor­
dando posteriormente el Prof. 
Nazarian las indicaciones del 
abordaje anterior, así como su 
técnica y el Prof. Passutti su 
experiencia en el uso de la ins­
trumentación pedicular y la uti­
lización o no de injertos en las 
fracturas. El Prof. Sénégas nos 
brindó una conferencia magis­
tral sobre su técnica del «recali­
brado» en el canal estrecho lum­
bar, tanto degenerativo como 
traumático y nos introdujo en el 
concepto novedoso, desarrolla­
do paralelamente con el Prof. 
Graft, de la fijación flexible co­
mo alternativa a la artrodesis. 

Las mesas dedicadas a Dis­
co e Inestabilidad encontraron 
el contrapunto de las distintas 
técnicas percutáneas que cons­
tituyen el arsenal quirúrgico a 
nuestra disposición. Sus indica­
ciones, así como sus complica­
ciones, hacen preponderante la 
profilaxis de la enfermedad dis­
cal, así como un mejor recono­
cimiento diagnóstico de las cau­
sas de dolor lumbar, radicular o 
referido como de sus tratamien­
tos personalizados. 

El Prof. Guillén, en una con­
ferencia magistral, nos presen­
tó una espléndida visión sobre 
el estado actual de la cirugía del 
disco intervertebral; el Prof. La-

vignolle centró sus conferencias 
en su experiencia en la Ouimio­
nucleolisis así como en el reco­
nocimiento y tratamiento de la 
patología de la que es respon­
sable el ramo posterior del ner­
vio raquídeo en las ciáticas re­
feridas; el Dr. Meisel de la es­
cuela del Prof. Brock, nos aden­
tró en la utilización del láser en 
la vaporización del disco inter­
vertebral; el Prof. Stromquist 
con una muy cuidada casuísti­
ca estableció con claridad el bi­
nomio disco-inestabilidad; fue el 
Dr. Ferrer quién se encargó de 
hablarnos de las discitis postqui­
rúrgicas y finalmente la visión 
crítica del Prof. Nachemson, 
gran estudioso de la fisiopatolo­
gía del disco intervertebral, pu­
so el contrapunto a la visión qui­
zás más escéptica y de compro­
miso socio-laboral al tratamiento 
de la discopatía lumbar. 

En la cuarta mesa los Prof. 
Ross, Stromquist, Gardner, Pas­
sutti y Nachemson, discutieron 
sobre las indicaciones y alterna­
tivas a la artrodesis lumbar, así 
como de sus complicaciones co­
mo son la estenosis foraminal y 
la pseudoartrosis. 

Podemos concluir diciendo 
que creemos cubiertos todos los 
objetivos marcados al inicio de 
las 111 Jornadas FREMAP Barce­
lona, cuyo ideario principal lo 
constituye la preocupación co­
mún por una patología respon­
sable de una gran carga asisten­
cial con graves repercusiones 
sociales, laborales y económicas 
para nuestro país. 

Dr. F. Samsó Bardés 
Secretario de las Jornadas 
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Noticias @ 

11 Jornadas «Orientación y Terapia_ F_amil_iar en familias 
afectadas por enfermedades o def1c1enc1as» 

Durante los días 19, 20 Y 21 de 
mayo de 1994 se celebraron en 
el Salón de Actos de FREMAP 
las 11 Jornadas sobre Orienta~i_ón 
y Terapia Familiar en familias 
afectadas por enfermedades o 
deficiencias. Organizadas p~r la 
Universidad Pontificia Comillas 
y por la Fundación MA:~RE 
Medicina asistieron Y participa­
ron en eÍlas 225 profesionales 
procedentes de todo e! paíS, r~­
presentando a institucI_on~s pu­
blicas Y privadas, asocIa~I~nes, 
etc. En su apertura interv1nie~~n 
el Presidente de la Fundac1on 
MAPFRE Medicina, D. Carlos 
Álvarez Jiménez, Y el Rector d~ 
la Universidad Pontificia Co_m1-
llas, D. Manuel Gallego, D_1az, 
presentando las líneas bas1cas 

del Convenio de Colaboración 
suscrito por ambas Instituciones 
y la primera publicación resulta­
do de dicho Convenio relativa al 
programa que se impartió en las 
1 Jornadas celebradas en mayo 
de 1993. Resaltaron el interés 
del progresivo acercamiento re­
cíproco de la Universidad y la 
Empresa y defendieron el impor­
tante papel de la familia en la 
sociedad de nuestro tiempo. 

El programa de las Jornadas 
abordó temas referidos a las 
aportaciones de la Orienta~i_ón 
y Terapia Familiar a las familias 
que han de afrontar enfermeda­
des crónicas o deficiencias su­
fridas por alguno de sus miem­
bros, casos prácticos y diversas 
experiencias de tratamiento. 

Además de las ponencias pre­
sentadas por expertos en Orien­
tación y Terapia Familiar, des­
tacó el elevado número de co­
municaciones presentadas, de­
mostrando así el relieve social 
que está adquiriendo la Orienta­
ción y Terapia Familiar. Fue 
agradable comprobar el excelen­
te interés que demostraron los 
asistentes, manifestado en sus 
numerosas preguntas durante 
los coloquios y en la demanda 
de información a los organizado­
res y ponentes. Esto anima a la 
preparación de las 111 Jornadas 
y a la presentación en éstas de 
una nueva monografía que in­
cluirá las ponencias y comunica­
ciones de las ahora celebradas. 

Ángel Ruano Hernández 

cJVuevas publicaciones de la Fundación MAPFRE Medicina 

Actualización clínica: 
Urgencias 

extrahospitalarias 

Editado en 1994 
250 págs. 

El funcionamiento psíquico 
de los toxicómanos 

a través del psicodiagnóstico 
de Rorschach 

Belén Charro Baena 

Editado en 1994 
106 págs. 

Orientación y Terapia 
Familiar, 

En familias AfKladas por 
Enfenneclodes o Deficiencias 

Editado en 1994 
306 págs. 
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XXI SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE TRAUMATOLOGÍA-ORTOPEDIA FREMAP 

COLUMNA VERTEBRAL 
Madrid, 24-26 de noviembre de 1994 

PROGRAMA PRELIMINAR 

I Mesa redonda: GENERALIDADES 
• Embriología y anatomía de la columna. 
• Estudio anatómico e histológico del disco intervertebral. 
• Biomecánica de la columna. 
• Medios diagnósticos en patología vertebral (RX, TAC, RNM, 

EMG, otros). 
• Vías de acceso. 
• Artrodesis de columna. 

11 Mesa redonda: COLUMNA CERVICAL 
• Malformaciones congénitas. 
• Fractura-luxación. 
• Traumatismos cervicales con lesión medular. 
• Artrosis cervicales. 
• Patología discal. 
• Complicaciones. 

111 Mesa redonda: COLUMNA DORSAL 
• Fractura sin lesión medular. 
• Fractura con lesión medular. 
• Escoliosis y cifosis. 
• Instrumentación en las fracturas de columna dorso-lumbar. 

IV Mesa redonda: COLUMNA LUMBAR 
• Lumbalgia y desórdenes del disco intervertebral. 
• Mecanismo de producción de la hernia discal. 
• Medios diagnósticos. Tratamiento (métodos semi-invasi­

vos, infi ltración, NPM, NPA, láser, cirugía estándar). 
• Estenosis del canal lumbar. 

., ., 
Seminario: NUTRICION Y CANCER 

Del 18 al 22 de julio 

Director: Santiago qrisolí~. Presidente del Co111ité de Coordinación de la UNESCO para el Proyecto Ge110111a H11111m10 

Profesor D1st111gwdo de la Universidad de Kansas 
Secretaria: María Dolores Miñana. Instituto de Investigaciones Citológicas. Fundación Valenciana de Investigaciones Bio111édicas. Valencia 

LUNES 18 
Interacciones genético-nutricionales 
Santiago Grisolía 

PROGRAMA 

JUEVES 21 

Epidemiología del cáncer 
Pilar España. Cfí11ica P11erla de Hierro. Madrid 
Factores alimentarios en la génesis del cáncer gástrico 
Francisco Infante. Servicio de N11trició11 y Dietética. Hos¡1ilal Rl'i11a Dalia Sofía. Córdoba 

MARTES19 
Dieta y cánc7r gástrico en España 
Carl~s Gonzalez. /11stit11t de Recerca E¡,idemiológica i Cfí11ica. lREC. Malaró 
La dieta como factor de riesgo en el cáncer colorrectal. Recomendacio­
nes para su prevención 
E. Benito. Servicio de O11cologia. Hospital G,11,.ml de Mallorca 
Mecani~mos genéticos y moleculares en la transformación y progresión 
del carcinoma colorrectal humano 
Elías Campo. Deparlame11to de A11atomia Palo/ógica. Hospital Cfí11ico /lroviucial. Barcelona 

MIÉRCOLES 20 
P~pel _del _alcohol en los cánceres de tracto digestivo 
Eho R1boh. l11ternalio11a/ Age11cy far Rrsearch 011 Ca11cer. Unil of i\1mlylical. E¡,ir/emiolaxy. 
l.yo11 ' 
Consumo de tabaco y cáncer 
Jordi Estapé. Ser!'l(ia d,• Coordi11ac,ó11 O11co/ógica. Hosp,lal Climr ¡ Provincial Barcelona 

Oxidantes, antioxidantes y cáncer 
David Romero Al vira. Servicio de Cardiología. Hospital de Calatayud. /ustitu/ N • 1 
de la Sa/11d . o ac1011a 

Altera~iones metabólicas en el enfermo neoplásico 
Simo Schwartz. Servicio de Bioq11í111ica Clí11ica. Hos¡úlal Val/ d'Hebróu. Barceloua 

VIERNES22 
All:ra~iones nu_tr!cionales relacionadas con la localización y con la te-
rapeu!Ica oncolog1ca 
Constantino Herranz. Sm,iciodeO11cologiaMédica R,~·1 • s ·t • l·l s, ·d d 
Sodnl "Ln Fe ... Valencia 1 

• ~" f'Hfltl mu arm t I n 1'R'm f1 

Nutrición en el_ paciente oncológico. lnmunonutrición 
Ana Sastre. Se~11node ~11trició11 Clinica y Dietética. Hospital Ra111ó11 y Caja/. Madrid 
Inmunoterapia del cancer 
J. R~dríguez_ Villa nueva. Servicio de /11111111wlogía. Hospital Ge11eral Gr,-gorio Marmióu. 
Facu tad de Med,cma d<' la U11i11ersidad Co111pl11te11se d<' Madrid 

Información: 
Secretaría de alumnos de la U.I.M.P. de A Coruña 

CJ Juan Flórez, 8 - 5.0 
- 15004 La Coruña 

Teléfono: (981) 14 08 30 - Fax: (981) 14 08 25 
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- - ~~· /ÜNqACION MAPFRE MEDICINA . 

Jornada 

Trombosis venosa profunda de 
MM. 11. y tromboembolismo pulmonar 

Madrid, 21 de octubre de 1994 

PROGRAMA 

8,30 h. Entrega de documentación 
9,00 h. Inauguración 

PRIMERA MESA REDONDA 

Moderador: Prof. Dr. D. Espinós 
Universidad Complutense de Madrid 
Hospi/{1/ Clínico Universitario de San Carlos. Madrid 

9,20 h. Concepto, etiología e incidencia de TVP y TEP 
Servicio de Medicina Interna. FREMAP. Majadahonda 

9,40 h. Hemostasia y trombosis intravascular 

10,00h. 

10,20 h. 

10,40 h. 

11 ,00 h. 

11 ,30 h. 

12,00 h. 

12,20 h. 

12,40 h. 

13.00 h. 

13,20 h. 

14,00 h. 

Dra. M. González Estecha 
Servicio de ú,boratorio. FREMAP. Majadaho11da 

Clínica de la TVP y del TEP 
Dr. del Río Prego 
Servicio de Cirngía Vascular. Fundación Jiméne: Díaz. Ma• 
drid 

Diagnóstico clínico de TVP y TEP 
Sen,icio de Medicina Interna. FREMAP. Majadahonda 

Diagnóstico mediante Doppler 
Dr. F. Calancha 
Sen•icio de Cirugía \lascu/ar. FREMAP. Majadalwnda 

Diagnóstico por imagen. Métodos invasivos 
Servicio de Diagnóstico por imagen. FREMAP. Majadalwnda 

Pausa 
Tratamiento médico de la trombosis venosa profunda 
Servicio de Medicina lntema. FREMAP. Majadalwnda 

Tratamiento médico de la embolia pulmonar 
Dr. L. Fernández Quera 
Unidad de Reanimación. Hospital Gregario Marmión. Madrid 

Tratamiento quirúrgico del TEP y trombosis venosa 
Dr. del Río Prego 
Servicio de Cimgía Vascular. Fundación Jiménez Díaz. Ma· 

drid 

Evolución y complicaciones 
Dr. F. Calancha . 
Sen·icio de Cirugía \lascular. FREMAI'. Ma1adalwnda 

Coloquio 

Almuerzo 

SEGUNDA MESA REDONDA 

Moderador: Prof. A. Velasco 
Universidad de Valladolid 

16,00 h. Profilaxis: Farmacología 
Prof. A. Velasco 
Universidad de \lalladolic 

16,20 h. Otras medidas profilácticas. Resultados de la profi­
laxis 
Sen•icio de Medicina l111erna. FREMAP. Majadalwnda 

16,40 h. Estudio económico de TVP y TEP 
Servicio de Medicina /mema. FREMA P. Majadahonda 

17,00 h. Nue"as perspectivas en el diagnóstico de estados de 
hipercoagulabilidad 
Prof. D. Espinós 
Universidad Complutense de Madrid. Hospiwl Clínico Uni­
versiwrio de San Carlos. Madrid 

17,20 h. Nuevas perspectivas en la profilaxis y tratamientos 
médicos 
Prof. A. Velasco 
Universidad de Valladolid 

17,40 h. Nuevas perspectivas en el tratamiento quirúrgico 
Dr. del Río Prego 
Sen•icio de Cirugía Vascular. F1111daci6n Jiméne: Díaz. Ma­
drid 

18,00 h. Coloquio 

18,30 h. Clausura 

INFORMACIÓN E INSCRIPCIONES: 
FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

Secretaría de las Jornadas 
Srta. M.-ª Ángeles Serna 

Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 
Tels.: (91) 626 56 46 - 626 55 00 

Fax: (91) 639 26 07 



REVISTA MAPFRE-MEDICINA 

Normas para la publicación de artículos 

La revista MAPFRE-MEDICINA es una publicación de pe­
riodicidad trimestral, que es órgano de expresión de la FUN­
DACION MAPFRE-MEDICINA, aunque está abierta a la pu­
blicación de trabajos de autores ajenos a la entidad. 

La revista publica artículos sobre las siguientes áreas: 

• Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
• Rehabilitación. 
• Medicina Cardiovascular. 
• Medicina Preventiva. 
• Medicina Clínica y del Trabajo. 
• Gerencia Hospitalaria. 

SECCIONES 

Los autores que deseen colaborar en alguna de las sec­
ciones de la revista pueden enviar sus aportaciones a la re­
dacción de la misma, entendiéndose que ello no implica la 
aceptaciór, del trabajo, que será noiificada por escrito al 
autor. 

El Comité Editorial podrá rechazar, sugerir cambios o lle­
gado el caso, realizar modificaciones en los textos recibidos; 
en este último caso, no se alterará el contenido científico, 
limitándose únicamente al estilo literario. 

Se entiende que una vez publicado un artículo en la revis­
ta, la propiedad del copyright pasará a ser de la revista, de­
biéndose solicitar autorización por escrito a la misma para 
proceder a su reproducción en cualquier otro medio. En es­
tos casos, la revista informará al autor del artículo. 

1. Editorial 

Trabajos escritos por encargo del Comité Editorial, o bien, 
redactadas por alguno de sus miembros. 

Extensión: No debe ser superior a 8 folios mecanografia­
dos a doble espacio; la bibliografía no debe contener una ci­
fra superior a 10 citas. 

2. Originales 

Tendrán tal consideración aquellos trabajos, no editados 
anteriormente, ni remitidos simultáneamente a otra publica­
ción, que versen sobre investigación, epidemiología, fisio­
patologia, clínica, diagnóstico o terapéutica, dentro de las 
áreas defin idas con anterioridad. 

Texto: Se recomienda no superar las 20 páginas mecano­
grafiadas (30 líneas a doble espacio, con 60 caracteres por 
lineal. 

Tablas: Se aconseja una cifra máxima de 6 tablas. 
Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8. 
Bibliografía : Es aconsejable no superar las 50 citas. 
Los criterios que se aplicarán para valorar la aceptación 

de los artículos serán el rigor científico metodológico, nove­
dad, trascendencia del trabajo, concisión expositiva, así co­
mo la calidad literaria del texto. 
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3. Revisión 

Serán trabajo:, que versen sobre algunas de las áreas de­
claradas anteriormente, encargados por el Comité Editorial, 
o bien, remitidos espontáneamente por el autor, cuyo inte­
rés o actualidad aconsejen su publicación en la revista. 

En cuanto a los límites de extensión, se aconsejan los mis­
mos definidos para los artículos originales. 

4. Comunicación breve 

Esta sección permitirá publicar artículos breves, con ma­
yor rapidez. Ello facilita que los autores presenten observa­
ciones, resultados iniciales de investigaciones en curso, e 
incluso realizar comentarios a trabajos ya editados en la re­
vista, argumentando de forma más extensa que en la sec­
ción de cartas al Director. 

Texto: Hasta un máximo de 8 folios, con las mismas ca­
racterísticas definidas. 

Tablas y figuras: Hasta un máximo total de 4. 
Bibliografía: Hasta 15 citas. 

5. Imagen diagnóstica 

En esta sección de la Revista se presentarán casos clíni­
cos singulares en los que la imagen sea resolutoria. Para 
ello, se aportarán una, o como máximo dos imágenes, de 
un paciento o una zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, 
ecografía, espectro electroforético, etc.), con expresividad 
clínica por sí misma diagnóstica, de cualquier rama de la 
Medicina y acompañada de un breve comentario fisiopato­
lógico y/o clínico en relación con la imagen y entidad noso­
lógica del caso. La extensión será menor de 15 líneas meca­
nografiadas a doble espacio. 

Esta página se remitirá junto a otra, de presentación, con 
la siguiente información: 

• Título: diagnóstico en español que sugiere la imagen. 
• Nombre completo de los autores con la máxima califi­

cación académica o profesional de los mismos. 
• Centro de trabajo de los autores. 
• Dirección para correspondencia y teléfono. 

5. Correspondencia 

Esta sección publicará la correspondencia recibida, que 
no necesariamente debe hacer mención a artículos ya edita­
dos en la revista, siempre que guarde relación con las defini­
das en la linea editorial. 

En caso de que se realicen comentarios a artículos publi­
cados anteriormente, se remitirá dicha correspondencia al 
primer firmante del articulo, para posibilitar una contraargu­
mentación, teniendo en cuenta que si en el plazo de un mes 
no se recibe una respuesta, se entenderá que el / los autores 
del artículo objeto de correspondencia, declinan esta posibi­
lidad. 

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista podrá 
incluir sus propios comentarios. 
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Las opiniones que puedan manifestar los autores ajenos 
al staff editorial en esta sección, en ningún caso serán atri­
buibles a la línea editorial de la revista. 

Extensión. Texto: Como máximo 3 folios, bibliografía in­
clu ida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntarán tablas ni 
figuras. 

7. Noticias 

Esta sección dará difusión a las actividades de la Funda­
ción MAPFRE-MEDICINA. 

8. Agenda 

Estará abierta a publicar notas de actividades científicas, 
que puedan tener interés para los lectores. 

9. Literatura médica 

PRESENTACION DE LOS ARTICULOS 

1. Normas generales 

1.1. Numere todas las páginas del texto, bibliografía in­
cluida . 

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en cada 
página una sola tabla, junto con el título de la tabla Y expli­
cación de las abreviaturas empleadas. 

1.3. Numere las figuras en arábigos, según las siguientes 

instrucciones: 
• Dibujos y esquemas: la calidad _debe_ ~er exc_epcíonal. 

Indique la numeración, así como la sItu~cIon mediante una 
flecha orientada hacía el margen superior. . 

• Fotografías en papel: haga const_ar en una ~t1queta ad­
hesiva que situará en el do~~o de la ~1gura, el numern de la 
misma, así como la indicac1on de cual es el lado superior de 
la figura, mediante una flecha. . 

• Diapositivas: indique sobr~ el marco de l~s mismas, m~­
diante un rotu lador adecuado (indeleble) _o bien con _una eti­
queta adhesiva, el número y lado su~erior de la misma_. A 
continuación, introdúzcalas en las ho1as de almace_nam1en­
to disponibles en el comercio, de forma que se evite en lo 
posible el extravío de las mismas. 

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja apart_e, todos los 
textos explicativos de las figuras: numerad~s igualmente. 

1 _5_ Inicie cada sección del articulo en hoJa_ aparte. P~ra 
los artículos originales, éstas son:_ resu~en, introdu~c1on, 
material y métodos, resultados y d1scus10~: Sde r

I
eRcom1enda

1 
1 tor se responsabilice de la traducc1on e esumen 

~~:~a~~- así como de la selección de las Palabras Clave/ 
Keywords, que se presentarán Junto al resumen. 

2. Página de presentación 
La primera página del artículo aportará la siguiente infor-

mación: 
• Título en castellano Y en inglés. 

• Nombre completo de los autores, con la máxima califi­
cación académica o profesional de los mismos. 

• Centro de trabajo de los autores. 
• Autor que se.responsabiliza de la correspondencia, con 

la dirección de envío. 
• Título abreviado del artículo, en no más de 40 letras, 

para la paginación. 
• Número total de páginas del artículo. 
• Número total de tablas. 
• Número total de figuras. 

Al enviarnos el artículo, compruebe que estos tres últimos 
iten1s coinciden con el material que nos envía. 

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords) 

Presente en página aparte la versión en castellano y en 
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortografía 
y sintaxis de la versión anglosajona, para evitar ulteriores co­
rrecciones. 

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lista 
del Medica/ Subjet Headings del lndex Medicus; S3 deben 
aportar en número de 3 a 10. 

La extensión del resumen en castellano no debe exceder 
las 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente infor­
mación: 

- Objetivos del estudio. 
- Procedimientos básicos empleados (selección de pobla-

ción, método de observación, procedimiento analítico). 
- Hallazgos principales del estudio (datos concretos y sig­

nificación estadística). 
- Conclusiones del estudio, destacando los aspectos más 

novedosos. 

4. Partes del texto 

4.1 . Introducción. Presentará los objetivos del estudio, re­
sumiendo los razonamientos empleados, citando únicamente 
las referencias necesarias y sin realizar una revisión exhaus­
tiva del tema. No deben incluirse las conclusiones del trabajo. 

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedimiento 
de selección de la población estudiada. Igualmente, se debe 
proporcionar la suficiente información como para que el es­
tudio pueda ser reproducido por otro investigador, ello in­
cluye la descripción de métodos, identificación de aparataje 
empleado (con nombre comercial, código y marca del fabri­
cante), fármacos y productos químicos (nombre ger.érico, 
dosis y vías de administración), así como todos los procedi­
mientos seguidos. 

Se considera aconsejable emplear las unidades de medi­
da reconocidas internacionalmente, para lo cual se puede 
consultar la siguiente referencia: Ann. lntern. Med. 1987; 
106: 114-129. 

Etica del estudio: En los estudios con población humana, 
debe especificarse si se realizó con aprobación del Comité 
de Etica, o en concordancia con los principios de la Declara­
ción de Helsinki (1975, 1983) . 

Cálculos estadísticos: La descripción de los métodos es­
tadísticos debería permitir a un lector que tuviera acceso a 
los datos originales comprobar los resultados del estudio. 

4.3. Resultados: Los datos del texto no deben repetir in-
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Boletín de Suscripción 

La FUNDAC\ON MAPFRE MEDICINA distribuirá su 
Revista a todas aquellas personas o entidades que so­
liciten recibirla, para lo cual deberán cumplimentar el 
boletín de suscripción adjunto y remitirlo a: 

Revista MAPFRE Medicina 
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 
MAJADAHONDA (28220-MADRID) 

A/A. Secretaria de Redacción 

Nombre: 

Apellidos: 

Dirección: 

Teléfono: 

Población: 

Provincia: C.P.: 

Centro de Trabajo: 

Cargo 

Especialidad: 

Dirección: 

Teléfono: 

Población: 

Provincia: C.P.: 

D Nueva Suscripción 

D Cambio de Domicilio 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
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tegramente los datos de las tablas o gráficos; deben resu­
mirse los aspectos más destacados, enfatizándo\os. 

4.4. Discusión: Deben destacarse los aspectos más no­
vedosos del estudio, así como las conclusiones que de él se 
extraen. Igualmente, se comentarán las implicaciones deri­
vadas de los hallazgos y sus limitaciones, así como la tras­
cendencia para futuras investigaciones. Relacione los resul­
tados con los de otros estudios, contrastando los objetivos 
iniciales con los datos finales. 

4.5. Agradecimientos: En el epígrafe de agradecimientos, 
puede mencionar a todas aquellas personas o entidades que 
de alguna forma hayan colaborado a la realización del estu­
dio pero sin que pueda otorgárseles una plena autoría sobre 
el mismo. 

5. Bibliografía 

Las siguientes normas están redactadas en cc,ncordancia 
con el formato empleado por la National Library of Medicine 
de EE UU en el lndex Medicus. 

El cumplimiento de estas normas es imprescindible para 
la publicación de cualquier trabajo en la revista. 

a) Numere las citas bibliográficas de forma correlativa a 
su aparición en el texto. 

b) Los nombres de las revistas citadas deben estar abre­
viados siguiendo el estilo empleado en lndex Medicus (con­
sultar la lista de revistas indexadas, en lndex Medicus, en 
el ejemplar de enero). 

e) No son válidas como citas bibliográficas, las referen­
cias del tipo «observación no publicada», o «comunicación 
personal». 

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pueden 
citarse únicamente en el texto, entre paréntesis. 

Los artículos aceptados para publicación, pero no edita­
dos todavía, pueden incluirse entre las citas bibliográficas, 
expecificando la revista y añadiendo entre paréntesis «en 
prensa». 

Los artícu los enviados a una revista, sin que exista toda­
vía confirmación de su aceptación, pueden ser citados úni­
camente en el texto, acompañando la frase «observación no 
publicada» entre paréntesis. 

di Ejemplos de citas bibliográficas: 
Revistas . 
Autor(es) (apell idos e inciales del nombre). Título del ar­

tículo. Nombre de la revista. Año; volumen: páginas inicial 
y final. 

Libros: 
1. Autor personal: 
Autor (apellidos e iniciales del nombre) . Título del libro. 

Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y final. 
2. Capítulo del libro: 
Autor(esl del capítulo (apellidos e iniciales del nombre). 

Titulo del capitulo. En: Autores del libro (eds.l. Título del li­
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y final. 

3. Libro de Congresos: 
Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Título del ar­

tículo. En: Título del libro de reunión. Ciudad de edición. Edi­
torial o editor del libro. Año; páginas inicial y final. 
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CLAVOS-PLACA Y TORNILLOS 
PARA CUELLO DE FEMUR 

TORNILLOS Y PLACAS 

INSTRUMENTAL 

CLAVOS INTRAMEDULARES 
AGUJAS Y GRAPAS 

VULKAN -
EL TRABAJO SIN RIESGO V ,._.,..:: 

EL PROTECTOR TÉRMICO FISIOLÓGICO VULKAN LE OFREC~ LA POSIBILIDAD DE DISFRUTAR 
LOS BENÉFICOS EFECTOS DEL CALOR SOBRE LOS MUSCULOS Y ARTICULACIONES. 

CALENTAMIENTO, PREVENCIÓN, CALMANTE, CURACIÓN 

1,A 
instrumental quirúrgico 

SUMINISTROS GENERALES SANITARIOS 
Tels.: (91 ) 433 89 17-433 80 26 

Melquíades Biencinto, 5 

Fax : (91) 433 09 49 

28018 MADRID SUGESA 



DAR EN EL CLAVO, NO ES FACIL. 
RUSSELL-TAYLOR LO HA HECHO. 

Clavos hay muchos. Sistemas, sólo uno. 

HUM~RAL 

,. 

RECONSTRUCCION 

Smith & Nephew (Surgical Division) 
Fnictuós Gclabcrt. 2 y 4 
08970 Sant Joan Dcspí (Barcelona) 
Tel. (93) 373 73 01 • 
Fax (93) 373 74 53 

Smith◊Nephew 
Líder en el Mundo de la Sanidad 

FEMORAL TlBIAL 


