
1 

Vol. 9, N.º 4 

SUMARIO 
EDITORIAL 

229 Promoción de la Salud 

231 

237 

247 

257 

265 

ARTÍCULOS ORIGINALES 
Relación entre la reaparición de 
ácidos biliares de tipo fetal y 
la expresión de antígenos tumorales 
durante la hepatocarcinogénesis 

Desgaste profesional (burnout) en 
los trabajadores del Hospital de León: 
Resultados preliminares (influencia de 
los factores demográficos y laborales) 

Variaciones en las tasas estandarizadas 
de quince procedimientos quirúrgicos 
en la provincia de Alicante 

Evaluación epidemiológica de un programa 
preventivo en Salud Laboral 

ARTÍCULOS DE REVISIÓN 

¿Cuándo pedir una radiografía en 
un paciente con dolor lumbar? 

273 Coste por proceso 

1998 

v,s,re 
http:\\www m f . . -- • ap remed,cma.es SUMMARY 
NUESTRO 

WEB EDITORIAL 
Health promotion 229 

ORIGINAL ARTICLES 
J. J. G. MARÍN Relationship between fetal-type 

A. TORAÑO bile acid reappearance and 
M. C. DOMÍNGUEZ tumor antigens expression 

231 et al. during liver carcinogenesis 

F. RAMOS Burnout at Hospital de León (Spain): 
R. DE CASTRO lnterum analysis (influence 

A. GALINDO of demographic and 
237 et al. work-related covariates) 

J. A. MARQUÉS 
S. PEIRÓ Standarized rates variations of 

J. MEDRANO fifteen surgical procedures 
247 et al. in the province of Alicante 

Epidemiologycal assessmet of a preventive 
J. L. CABANILLAS MORUNO program on Occupations Health 257 

M. T. FLÓREZ GARCÍA 
F. GARCÍA PÉREZ 

W. JAMMOUL SAIF 

J. P. RENAU TOMÁS 
l. PÉREZ SALINAS 

E. GOSÁLBEZ PASTOR 
et al. 

REVIEW ARTICLES 

When should an X-ray be requested in 
a patient with low back pain? 265 

Cost per case 273 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

ISSN: 1130-5665 MAMEE6 9(4) 229-306 (1998) 



SUMARIO 
(continuación) 

287 
293 
297 

COMUNICACIÓN BREVE 

Leiorniorna de esófago: 
aspectos clínicos y posibilidades 
terapéuticas actuales 

NOTICIAS 

ÍNDICES 

302 NORMAS DE PUBLICACIÓN 

J. J. CARVAJAL BALAGUERA 
S. MALLAGRAY CASAS 
A. DANCAUSA MONGE 

et al. 

SUMMARY 
(continued) 

BRIEF COMMUNICATION 

Esophageal leiornyorna: 
clinical aspects and 

curren! therapeutic possibilities 

NEWS 

YEARLY INDEX 

287 
293 
297 

INSTRUCTIONS FOR PUBLISHING ARTICLES 302 

ÓRGANO DE EXPRESIÓN DE LA FUNDACIÓN 
MAPFRE MEDICINA 

Editor: José Luis Cabello Flores 
Director Técnico: Francisco de la Gala Sánchez 

Director Científico: Pedro Guillén García 

Comité de Redacción: 
Javier Alonso Santos 
José M.º Antón García 
Ricardo Cámara Anguita 
Antonio Carabias Aguilar 
Javier Coba Sotés 
Vicente Concejero López 
José M.• Gálvez Failde 
Pedro García Méndez 
José Manuel Gómez l ópez 

Carlos Hernando de l arramendi 
Carmen Hernando de l arramendi 
José M.º l ópez Puerta 
José M.• Madrigal Royo 
Mariano Malillos Pérez 
Joaquín Martínez lbáñez 
Jesús Paylos González 
Montserrat Valls Cabrero 

Consejo Asesor: 
Alfred O. Bonati (Florida) 
César Borobia Fernández (Madrid) 
René Cailliet (Santa Mónica) 
Luis Conde-Salazar Gómez (Madrid) 
Jacinto Corbella Corbella (Barcelona) 
Diego Dámaso López (Madrid) 
José Ramón de Juanes Pardo (Madrid) 
Manuel de Oya Otero (Madrid) 
Henry Dejour (Lyon) 
Antonio del Río Prego (Madrid) 
Andrew A. Fischer (Nueva York) 
Alberto Gimeno Alava (Madrid) 
José Luis López-Sendón (Madrid) 
Fernando Martín Martín (Madrid) 
María Pilar Martínez Gutiérrez (Madrid) 
José Mendoza Sarmiento (Toledo) 
José Luis Miranda Mayordomo (Madrid) 
Louis Miró (Nimes) 

Vicente Moya Pueyo (Madrid) 
Roberto Pastrana Pérez-Canales (Madrid) 
Lars Peterson (Gothenburg) 
Juan Plaja Masip (Barcelona) 
Raymond Roy-Cami11e (París)t 
Luis Miguel Ruilope Urioste (Madrid) 
Ulises Ruiz Ferrandiz (Madrid) 
Carlos Saenz de la Calzada y Campo (Madrid) 
Julián Sanz Esponera (Madrid) 
Salomón Schiichter (Buonos Aires) 
José María Segovia de Arana (Madrid) 
Juan Tamargo Menéndez !Madrid) 
Juan A. Traver Aguilar (Madrid) 
Elíseo Vaño Carruana (Madrid) 
José Delfln Villalafn BIMco (Valencia! 
Enrique Villanueva (Granada) 
George W. Wood (Memphi!ll 
Peoro Zarco G11tiérre! (Madrid) 

Secretaria de Redacción: 
Carmen Amado Castela 

Los originales o correspondencia deben ser enviados a la sigu,nnto d1rercion 
FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA 

Ctra. de Pozuelo a Majadahonrla, s/n. MAJAOAHONOA 28220 MADRID 
Tel.: (91) 626 57 04 • 626 68 52 • 626 55 00 • Télex: 48.125 MAPFR E Fal<: 626 58 .?5 • 63~ 2 07 

e-mail: infofmm@mapfremed1r.ina.es 

ASOCIA<ºION 
DJ'i ptFJ,i'.S.\ 

PAóFSSIO'iAJ. 

ISSN: 1130-5665 MAMEE6 9(<1)229-306 

6/) FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

Edita: EDITORIAL MAPFRE, S.A. • Paseo do Recoleto~, 25 2!t004 MADRID 
Imprime: GRÁFICAS MONTE:RREINI\, S.A. 

Fotocomposición: NUAN 

Publicación trlmostrol (4 numeroa ni ono). ír~to, onuinnleR. 1988 Reservado~ tmJoq lo 
detechos. Ninguna parte do esta publtCRclo11 puede sor reproducldA. trnnsmitidR en ningu 
na forma o medio olQuno, o!octrónicn o mecánico, sin h1 autorización por esc,ito d11 IOR lltu 
i~res _del Copyrl~ht. Fundac,on MAPF~E Mt1dicln11 no se hece responsnbl~ del contenido di' 
mngun articulo f,rma~o por aut_o~es a1enos al steff edttorial de la Revista. Unicamente, publt 
ca artículos que refle¡an las opInIones Individuales de los mismos. 

Depósito Legal: M. 37.367-1990 • S.V.R.: 575 



EDITORIAL 

Promoción de la Salud 

E1 análisis de la evolución sanitaria durante el siglo xx demuestra como el mismo 
ha supuesto, desde diferentes aspectos, un importante avance contra la muerte prema­
tura y la invalidez. Sin embargo, es evidente que la mayoría de las muertes en perso­
nas menores de 65 años, son prevenibles. Ante esta premisa, OMS, gobiernos, autori­
dades y profesionales sanitarios han de asumir el reto de intentar y conseguir la 
desaparición de estas muertes evitables. 

Los profesionales de la salud siempre han reconocido el valor de la prevención, bus­
cando la oportunidad de intervenir en etapas tempranas de la enfermedad, e incluso an­
tes de que ésta se haga patente. Las medidas preventivas tendentes a la detección tem­
prana de enfermedades se asocian a reducciones espectaculares de morbilidad y 
mortalidad, como demuestra la reducción, e incluso desaparición, de numerosas enfer­
medades infecciosas como la poliomielitis, la viruela, la difteria, etc. 

Estas medidas necesitan tanto de la financiación como de personas y tiempo. 

Con respecto a la financiación, si el coste, por ejemplo, de los accidentes de trabajo 
se tradujese en el PIB de nuestro país, con un día cero de accidentes, éste se elevaría en 
más de un punto, sin incluir la sangría económica de los accidentes de tráfico. 

La planificación hay que realizarla con tiempo necesario para obtener y evaluar los 
resultados obtenidos, ya que de muchos procesos mórbidos, los cambios se observan 
pasados muchos años. 

Cuando hablamos de personas, no nos referimos a los profesionales de las ciencias 
de la salud, sino al ciudadano en general. 

En la década de los años 70 se reinicia la tendencia a involucrar a los enfermos en 
el control, tratamiento y evolución de su propia enfermedad, mediante la educación sa­
nitaria y la promoción de la salud. A nivel individual, las medidas adoptadas suponen un 
éxito; sin embargo, las campañas generales para sensibilizar a la sociedad a adoptar con­
ductas y pautas de vida más sanas no han conseguido plasmarse en cambios de hábi­
tos en las nuevas generaciones. 

Existe la evidencia de que las intervenciones dirigidas a los hábitos de salud indivi­
duales se cuentan entre los medios más efectivos que se disponen para reducir la inci­
dencia y la severidad de las principales causas de enfermedad e invalidez en los países 
desarrollados. Junto a estas intervenciones, los médicos han de extremar la selectividad 
al solicitar estudios en relación a la edad, sexo y otros factores de riesgo individuales pa­
ra evitar el incremento del gasto sanitario y el consiguiente perjuicio para otros progra­
mas necesarios. 

El médico ha de redefinir sus responsabilidades; sus nuevas funciones no han de 
ser exclusivamente el t ratamiento de las enfermedades; hay que cambiar la creencia de 
que los hábitos personales del paciente no forman parte del acto clínico. La atención pre­
ventiva no debe ser brindada en el curso de consultas dedicadas exclusivamente a la pre­
vención. Las asistencias por enfermedad son, en algunos pacientes, la única oportunidad 
de establecer un contacto adecuado para la educación sanitaria y han de ser aprovecha­
das para este fin. 
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Este cambio en la actitud de los médicos implica también un cambio en el papel de 
la colectividad. La importancia indudable de los hábitos de salud individuales y la pre­
vención primaria significa que los pacientes han de asumir una mayor responsabilidad 
sobre su propia salud. Si el médico es el principal elemento en el tratamiento de las en­
fermedades, el paciente es el principal actor en la prevención primaria. 

El médico ha de explicar con términos simples y claros las ideas de que ciertos fac­
tores pueden aumentar el riesgo de enfermedad. Debe responder a las preguntas que se 
le formulen, procurando indicar los obstáculos que aparecerán antes de conseguir un 
cambio de conducta, tratando de que el paciente se comprometa a cambiar; logrando 
que se involucre en la selección de los factores de riesgo que deben ser modificados, uti­
lizando para ello una combinación de estrategias que pueden requerir un diseño indivi­
dualizado de modificación de conducta. Han de controlarse los progresos mediante un 
seguimiento personal, modificando el plan si es necesario, transfiriendo progresivamen­
te al paciente la responsabilidad de su propio control. 

En este tipo de programas han de colaborar enfermeras, asistentes sociales, auxi­
liares de clínica y, en general, todos los trabajadores del área de salud, que han de invo­
lucrarse no sólo reforzando los mensajes del médico, sino que, como éste, la conducta 
de todos en favor de la salud debería servir de modelo al paciente. Los profesionales sa­
nitarios que predican y practican hábitos saludables y prudentes estarán más capacita­
dos para fomentar la salud en ellos mismos y en sus pacientes. 

Rene Dubos mantenía que para prevenir una enfermedad o para recuperar la salud, 
las personas encuentran más fácil depender de los médicos que intentar la tarea más di­
fícil de v ivir con hábitos sanos. 

Estos programas han de incidir en la reducción de los costes sanitarios y en la me­
jora de las condiciones de vida de la comunidad. Las nuevas generaciones han de espe­
rar un entorno más saludable y unas conductas sanitarias individuales y colectivas más 
acordes con los conocimientos científicos actuales. 
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ÜRIGINAL 

Relación entre la reaparición de ácidos biliares 
de tipo fetal y la expresión de antígenos 
tumorales durante la hepatocarcinogénesis 

Relationship between fetal-type bile acid 
reappearance and tumor antigens expression 
during liver carcinogenesis 
1 Departamento de Fisiología y Farmacología 

Universidad de Salamanca 
2 Servicio de Inmunología 

Instituto de Salud Carlos 111. Majadahonda (Madrid) 

Marín J . J. G. 1 

Toraño A. 2 

Domínguez M . C. 2 

Díez M. 2 

Palomero M . F. 1 

El-Mir M. Y. 1 

Monte M. J. 1 

Luengo N. 1 

Mendoza M . E. 1 

RESUMEN 

Se investigó si la retrodifercnciación propia de la nco1>lasia hepá­
tica, responsable de la expresión de antígenos tumorales como la o:-fe­
toproteína y la isoenzima placentaria de la glutation-S-transferasa 
(GST-1t), puede afectar a las vias de síntesis de ácidos biliares (AB) in­
duciendo la reaparición de AB típicamente fetales. Se obtuvieron an­
ticuerpos monoclonales (Acm) específicos anti-GST-1t sin rcacthidad 
cruzada frente a la isocnzima hepática (GST-H) y se utilizaron en in­
munohistoquímica de lesiones neoplásicas inducidas en rata~ median­
te un protocolo de iniciación-promoción-progresión. El análisis me­
diante cromatografia de gascs-cspcctometria de masas (GC-MS) de los 
AB contenidos en la bi.lis de estos animales reveló c¡uc los AB fetales 
estaban ausentes en animales adultos S.'lnos pero aparecieron, y su can­
tidad aumentó, durante la hcpatocarcinogénesis. Estos cambios fueron 
paralelos a la evolución del tejido GST-1t inmunorreactivo, determi­
nada por planimetría asistida por ordenador. El análisis por GC-MS 
del suero y la orina de pacientes con carcinoma hepatocelular y nh•e­
les séricos elevados de a.-feto1>roteína también reveló la existencia de 
AB fetales que estaban ausentes en individuos sanos. Estos resultados 
sugieren que, durante la neoplasia hepática, se reactivan ,ias metabó­
licas responsables de la síntesis de AB típicos de hepatocitos fetales. 

Palabras clave: Cáncer. neoplasia, rerrodiferenl'iaciún. ácido biliar, ¡¡lu­
tmion-S-rransfemsa, 1mtimeq}l)s mono,lonalcs. flcpmomrci11ogénesis. a­
fetoproreína. 

Marín J J G. Toraño A, Domínguez M C, Dícz M, Palomero M F, 
El-Mir M Y, Monte M J. Luengo N, Mcndoza M E 
Relación enu-e la reaparición de ácidos biliares de tipo fc.:1al y la 
expresión de anLígeno. tumorales durante la hepatocarcim1génes is 
Mapfre Medicina, 1998; 9: 231-235 

Correspondencia: 
M. ª Encarnación Mendoza Gómez 
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Campus Miguel de Unamuno, EID-S09 
37007 Salamanca 

ABSTRACT 

TI1c aim of' this work 11·as to invesligate whelher the rctro-diffo. 
rcntiation typical of ncoplasic proccsscs, which, rcgarding lhe liver pa­
renchyma, is charactcrized by the exprcssion of tumor antigens, such 
a~ o:-fetoprotein and placenta! isoenzyme of glutathione-S-transfcrase 
(GST-1t), can also affcct metabolic pathways involved in bile acid (BA) 
synthcsis. In order to carry out planimetric mcasurements of immu­
nohistochemically stained ncoplasic tissue that appeared after <;hemi­
cally induction of liver carcinogencsis in rats, a monoclonal antibody 
against GST-lt with no cross-rcactivity against thc liver isofom1 (GST­
H) was obtained. Analysis of bilc samples by gas-chromatography-mass 
spcctrometry (GC-MS) revcaled that fetal-type BE werc absent in he­
althy adult rats, in whicl1 liver parenchyma was not GST-lt immw10-
rcactivc. However, following induction of liver carcinogencsis both fo. 
tal-type BA in hile and the amount of GST-11 immunorenclive tissue 
increased progrcssivcly. Analysis by GC-MS of scrum and mine sam­
ples from patients llith hcpatocellular carcinoma and high leve) of o:­
fetoprotcin re,•caled that fetal-typc BA, tLsually absenl in healthy pco­
ple, were markedly increased in these patients. Thcse results suggest 
that metabolic pathways accounling for the syntllcsis of BA spt.>cies ty­
pical of fetal hcpatocyles are reactivated during liver neoplasia. 

Key word~: Cancer. ,woplasia. rerrrNlij}'erl'l/t/1/iou. bif,, ocid. g/111a1hione­
S•lr1miemse, 111n11od on11l a111ihadies. /,epa1ac111ri11oge11esi.1; a:feto¡m >lein 

Marín J J G. Toraño A. Domíngucz M C, Díez M. Palomero M F. 
El-Mir M Y. Mo111c M J. Luengo N. Mcndoza M E 
Rclationship he1wecn fetnl-type bilc aciú rcappc.mmc¡• and 
1u111or amigcns cxprcssion <.lwing livcr curcinogem:,i~ 
Ma¡?fre Mcdil'ina. J9Q8; 9: 23/ 235 
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INTRODUCCIÓN 

Durante los procesos de neoplasia las células 
del parénquima hepático sufren un fenómeno de 
retrodiferenciación caracterizado por la pérdida de 
funciones típicas de los hepatocitos. Este proceso 
es propio del paso de células diferenciadas quies­
centes a células que se preparan para iniciar la 
proliferación celular (1). Cuando se completa el ci­
clo celular, las células hijas recuperan paulatina­
mente las características específicas del tejido he­
pático diferenciado. Este fenómeno es el causante 
de que durante los procesos proliferativos que 
afectan al parénquima hepáticp se expresen pro­
teínas estructurales o enzimáticas que no suelen 
encontrarse en indiv iduos adultos sanos, como es 
el caso de la isoenzima placentaria de la glutation­
S-transferasa (GST-n:) (2) y de la a-fetoproteína (3), 
que se sintetizan en forma considerable por el te­
jido neoplásico de origen hepatocitario. 

Por otra parte, algunas vías metabólicas pre­
sentes en el hígado muestran una clara dualidad 
entre las etapas de desarrollo intrauterino y la vi­
da adulta, momento en el que la ex istencia de un 
parénquima hepático maduro y altamente diferen­
ciado se caracteriza porque la proliferación celu­
lar es muy escasa. Uno de los procesos metabó­
licos en los que se observa este comportamiento 
diferencial es el que engloba a las v ías m etabóli­
cas responsables de la síntesis de ácidos biliares 
(AB). Estos compuestos de naturaleza esteroide 
son sintetizados a partir del colesterol casi exclusi­
vamente por los hepatocitos. En adultos los AB pre­
sentan la configuración t ípica del ácido 5P-colanoi­
co con hidrox ilaciones en posicio nes 3a, 12a, 7a 
o 7P (4). Sin embargo, durante la v ida fetal la ruta 
de síntesis de los AB en hepatocitos inmaduros se 
caracteriza por la producción de especies molecu­
lares diferentes a las que se encuentran en adultos. 

Aunque existe un intercambio transplacenta­
rio de AB entre la madre y el feto (5) mediado por 
sistemas de transporte específicos localizados en 
el polo basal (6) y apical (7) del trofoblasto, se en­
cuentran tanto en la sangre como en la bilis fetal, 
el meconio y el líquido amniótico, AB q ue pode­
mos considerar sintetizados por el hígado fetal (8, 
9). Quím icamente estos AB de t ipo fetal se carac­
terizan porque contienen h idroxilaciones en posi­
ciones atípicas como 1p, 3P, 6a y 4P o porque pre­
sentan tetrahidroxilaciones. A demás es propio del 
conjunto de AB feta les la aparición de AB «pla­
nos», es decir, en los que los anillos A y B del nú­
cleo esteroide se encuentran aproximadamente 
en el mismo plano y no perpendiculares uno al 
otro como ocurre en el ácido 5P-colanoico. 
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El objetivo de este trabajo fue investigar la re­
lación entre la reaparición de AB de tipo fetal y la 
expresión de antígenos tumorales durante la he­
patocarcinogénesis. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los estudios se realizaron en humanos sobre 
20 individuos sanos y 6 pacientes con carcinoma 
hepatocelular primario (CHC) y en varios grupos 
de ratas Wistar machos (n = 4, por grupo), some­
tidas a un protocolo experimenta l de hepatocar­
cinoma inducido por el clásico método de Solt y 
Farber de iniciación-promoción-progresión ( 1 O). 
La cantidad de ácidos biliares de tipo fetal (ácidos 
biliares hidroxilados en posiciones 1P, 3P, 4P y 6a. 
+ ácidos biliares insaturados + afio-ácidos biliares) 
se determinó en muestras de bilis, plasma y ori­
na tras extracción mediante cartuchos de octade­
cilsilano (C-18) por un proceso de derivatización 
(metilación seguida de sili lación), separación por 
cromatografía de gases (GC) y cuantificación e 
identificación por espectrometría de masas (MS) 
en un sistema integrado GC-MS ( 11 ). 

La expresión de antígenos tumorales se ha de­
terminado en suero humano según métodos ha­
bituales para la detección automatizada de a-fe­
toproteína y mediante planimetría asistida por 
ordenador tras tinción inmunohistoquímica, en 
cortes de hígado de rata, utilizando como anticuer­
po primario un anticuerpo monoclonal (Acm) ob­
tenido para este fin contra la isoenzima placenta­
ria de la GST (GST-n:). 

Los resultados se expresan como media ± 
EEM (error estándar de la media). Las compara­
ciones se realizaron mediante test de «t» de Stu­
dent o test de comparación múltiple de Bonferro­
ni, según los casos, utilizando un ordenador Power 
Macintosh 7200/90 de Apple Computer, lnc. (Cu­
pertino, CA, USA). 

RESULTADOS 

Las g lutation-S-transferasas son una familia de 
proteínas diméricas con d iferentes formas mole­
culares que presentan una peculiar expresión en 
diferentes tejidos (Tabla 1). Por lo tanto, p~ra laº?­
tención de Acm anti-GST-n fue necesario confir­
mar la pureza del antígeno ut ilizado. Dado que 
existe una marcada reactividad cruzada entre ~a 
GST-n: de rata y la humana (12), y puesto que so­
lo es posib le adquirir com ercialmente la GST-11 

J. J. G. Marín,"A. Toraño, M. C. Domínguez, et al. 

TABLA l. Localización de isoenzimas 
de GST en tejidos humanos 

lsoenzimas 

Tejidos a 7l µ 

Hígado +++ + + 

Riñón +++ + + 

Páncreas ++ +++ + 

Glándulas salivares + +++ 

Pulmón ++ +++ + 

Adrenes +++ + + 

Testículo +++ +++ + 

Estómago +++ 

Placenta +++ 

Grado de expresión:-: nula;+: baja;++: media;+++: alta 

humana, se utilizó ésta como antígeno (G-8642, 
Sigma Chemical Co, St Louis, MO, USA). La pu­
reza de la proteína se determinó mediante elec­
troforesis en gel (SDS-PAGE). La proteína pura se 
utilizó en la inmunización de seis ratones BALB/c, 
en los que la respuesta inmunitaria se cuantifi­
có por el título de anticuerpos policlonales anti­
GST-11 en el suero mediante un test de ELISA (Fi­
gura 1 ). El ratón con mejor respuesta inmunitaria 
(ratón n.º 3) se utilizó como donante de linfocitos 
B que fueron utilizados en la fusión con la línea 
celular de mieloma de ratón X63.Ag8.653. El pro­
ceso de selección de los clones nos permitió ele­
gir un hibridoma denominado 14.1.3 capaz de 
producir Acm específicos anti-GST-11, como se 
ilustra en la Figura 2. El análisis por Western-Blot 
(datos no mostrados) confirmó que estos Acm no 
presentaban reactividad cruzada con la isoenzima 
hepática (GST-H). 

El uso del Acm 14.1.3 para la tinción inmuno­
histoquímica de cortes de hígado de rata, reveló 
que en animales adultos sanos (control) aparecía 
tinción GST-n positiva sólo en áreas muy peque­
ñas próximas al espacio porta, lo que probable­
mente estaba relacionado con la expresión de es­
ta isoenzima, en pequeñas cantidades, por los 
colangiocitos de los conductos biliares, mientras 
que la tinción GST-11 positiva estaba ausente en_ el 
resto del parénquima hepático. Por el contr~no, 
en ratas sometidas al protocolo de hepatocarcino­
génesis de Solt y Farber se observó qu~,_Yª a l~s 
12 semanas, aparecían focos GST-11 pos1t1vos d1~­
tribuidos aleatoriamente por el parénquima hepa­
tico, del que no se distinguían por su organizaci~n 
histológica. Estos focos aumentaban de tamano 
progresivamente, según reveló el análisis realiza-
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Dilución del suero 

Figura 1. Determinación por ELISA del título de Acm an­
ti-GST-rr en 6 ratones sometidos a un protocolo de inmu­
nización con GST-n humana. La gráfica representa la ab­
sorbancia a 492 nm de O-fenilendiamina (OPD) oxidada 
producida al hacer reaccionar el complejo GST-ir.anti-GST­
rr con Acm anti-ratón peroxidados, agua oxigenada y OPD. 
El antígeno GST-n fijado a los pocillos de la placa de ELI­
SA se hizo reaccionar con diluciones seriadas de antisue­
ro de ratón (desde 1/20 hasta 1/40.960). SNR, suero de ra­
tón no inmunizado con GST-rr, empleado como control 
negativo. 
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Figura 2. Esquematización de la titulación por ELISA fren­
te a GST-n y a GST-H de los Acm anti-GST-rr producidos 
por algunos de los clones seleccionados. La gráfica ilustra 
el cambio de intensidad en la coloración producida por O­
fenilendiamina (OPD) oxidada generada al hacer reaccio­
nar el complejo GST-rr:anti-GST-rr o GST-H:antiGST-rr con 
Acm anti-ratón peroxidados, agua oxigenada y OPD. Los 
sobrenadantes de los medios de cultivo de los clones pro­
ductores de Acm anti-GST-n se utilizaron en diluciones se­
riadas (desde 1/10 hasta 1/20.480). El clon 11.2.2. mostró 
reactividad con GST-n, pero no con GST-H. Similar resul­
tado se encontró para el clon 14.1.3 aunque la reactividad 
fue mayor, ya que se observó a diluciones mayores. El clan 
13.4.1 mostró elevada reactividad con GST-rr, pero también 
reactividad cruzada frente a GST-H. 
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Figura 3. Secreción biliar de ácidos biliares fetales en ra­
tas control (n = 5) y a distintos t iempos tras la iniciación del 
protocolo de inducción de hepatocarcinogénesis de Solt y 
Farber (n ;;:: 4). Los valores se expresan en histogramas co­
mo m edia ± EEM. * p < 0,05 al comparar con el grupo con­
trol por el test de comparación múltiple de Bonferroni. En 
la gráfica también se muestra la proporcionalidad de teji­
do hepático normal o GST-n negativo (círculos grandes 
blancos) y la cantidad de tejido de GST-n positivo (círculos 
pequeños rayados) en cada uno de los grupos experi­
mentales considerados. 

do a las 16 y a las 20 semanas de iniciado el pro­
ceso de hepatocarcinogénesis (Figura 3). 

Cuando, utilizando GC-MS, se investigó la pre­
sencia de AB de tipo fetal en muestras de bilis ob­
tenidas de ratas adultas sanas se observó la ausen­
cia prácticamente total de este tipo de AB (Figura 
3). Por el contrario, cuando se analizó la bilis reco­
gida de animales sometidos al protocolo de hepa­
tocarcinogénesis de Solt y Faber se encontraron 
en ella cantidades considerables de AB de tipo fe­
tal. La magnitud de la secreción biliar de estos AS 
y la cantidad de tejido GST-n positivo en ratas con 
hepatocarcinogénesis aumentó paralelamente du­
rante el período experimental (Figura 3). 

En un intento preliminar de constatar si tam­
bién en humanos existe una aparición simultánea 
de AB fetales y antígenos tumorales durante la he­
patocarcinogénesis se anal izaron muestras de 
plasma y orina de pacientes con carcinoma hepa­
tocelular primario. El resultado obtenido se com ­
paró con la determinación de o:-fetoproteína en el 
suero de dichos pacientes (Figura 4). Dichas in­
vestigaciones revelaron que en sujetos sanos tan­
to los niveles séricos de a -fetoproteína com o la 
concent ración sérica y la tasa de excreción urina­
ria de A B de tipo fetal eran prácticamente nulos. 
Por el contrario, en los pacientes con CHC, en los 
q~e se det~~taron niveles elevados de o:-fetopro­
te1na tamb1en se observó la aparición de AB de t i­
po fet al, tanto en el suero (5,3 ± 0,4 µM frente a 
0,8 ± 0,2 µM en sujetos sanos; p < 0,001) como en 
orina (Figura 4). 
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Figura 4. Excreción urinaria de ácidos biliares feta les (cír­
culos negros) y concent ración sérica de cx-fetoproteína (cír­
culos blancos) en sujetos sanos (control; n = 20) y en pa­
cientes con carcinoma hepatocelular (CHC; n = 6). Los 
valores se expresan como media ± EEM. * p < 0,05 al com­
parar cada parámetro en el grupo CHC con el correspon­
diente valor determinado en el grupo control por un test 
de t de Student. 

DISCUSIÓN 

La síntesis de AS por los hepatocitos se lleva 
a cabo partiendo de dos rutas metabólicas princi­
pales: la denominada ruta «neutra», llamada así 
porque los intermediarios son esteroides neutros, 
comienza con la hidroxilación en 7a. del colesterol 
gracias a la intervención de la colesterol 7o:-hidro­
xilasa. La ruta alternativa denominada vía «ácida», 
que se denomina así porque los intermediarios 
son diferentes compuestos esteroides de natura­
leza ácida, comienza con la hidroxilación en 27 de 
la cadena lateral del colesterol por acción de la 27-
colesterol hidroxilasa. Esta ruta a su vez se diver­
sifica en varias subrutas alternativas y cada una 
de ellas parece tener una regulación propia (4). 
Tanto en estadios fetales como en la vida adulta 
todas las rutas de síntesis de AB producen mayo­
ritariamente los denominados AB primarios, es 
decir, ácido cólico y ácido quenodesoxicólico. Sin 
embargo, durante la v ida intrauterina se producen 
pequeñas cantidades de AB inusuales que des­
pués desaparecen durante la infancia. Un hallaz­
go importante que se ,t,a pu~sto de manifiesto J?Or 
los resultados de este trabaJb es que las especies 
moleculares de AB típicamente fetales pueden 
volver a aparecer en la edad adulta ~i ocurre~ J?ro­
cesos de neoplasia en el parénquima hepat1co. 
Además, la proporción de dichas moléculas aun:ien­
ta de forma para lela a como lo hace la mag~1tud 
del parénquima hepático implicado en el fenome­
no neoplásico. 
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También durante los procesos de colestasis, la 
acumulación intrahepática de AB mayoritarios 
puede alterar el metabolismo de AB dando lugar 
a la presencia de AB inusuales (13). Sin embargo, 
la acumulación de AB en el hígado debido a un 
descenso en la secreción biliar puede razonable­
mente descartarse como la causa de la aparición 
de AB de tipo fetal durante la hepatocarcinogé­
nesis puesto que los animales sometidos al pro­
tocolo de Solt y Farber no presentaron colestasis, 
lo que fue constatado de forma tan directa como 
la determinación del flujo biliar recogido mediante 
una cánula implantada en el conducto biliar común. 

El hecho de que sea más fácil detectar los AB 
de tipo fetal en orina que en suero de pacientes 
con carcinoma hepatocelular, en los que aparecen 
estas especies moleculares, no es de extrañar, si 
tenemos en cuenta que, en la membrana sinu­
soidal de los hepatocitos existen sistemas de 
transporte altamente específicos y eficaces para 
retirar AB mayoritarios de la sangre que llena los 
espacios sinusoidales (14). Sin embargo, los AB 
inusuales de tipo fetal presentan una estructura 
molecular diferente, que probablemente no es re­
conocida por estas proteínas transportadoras. Por 
este motivo, al no ser eficazmente captados por 
el hígado y/o secretados a la bilis, pueden alcan­
zar el riñón en cantidades apreciables, donde, tras 
ser filtrados por el glomérulo renal, es posible que 
no sean recuperados por las células tubulares pro­
ximales que también poseen estos sistemas de 
transporte para AB mayoritarios (15), lo que ex­
plicaría que los AB de tipo fetal fuesen fácilmente 
eliminados en orina. 

Si la aparición de antígenos tumorales hepáti­
cos y la reaparición de AB de tipo fetal aparecen 
coincidentemente en los casos estudiados de for­
ma no relacionada entre sí o al proceso de hepa­
tocarcinogénesis, o si ambas observaciones son 
la manifestación de fenómenos de retrodiferen­
ciación ligados a la neoplasia es una incógnita que 
no podemos contestar en base a los resultados 
disponibles y que, por lo tanto, será objeto de fu­
turas investigaciones. Sin embargo, independien­
temente de la relación existente en su génesis, la 
coincidencia de reaparición de ambos tipos de 
moléculas resulta altamente interesante por el va­
lor diagnóstico que pudiera encerrar. Hay que re­
saltar, no obstante, que la evaluación de la utili­
dad para la detección de neoplasias hepáticas de 
la determinación de AB de tipo fetal en la orina de 
pacientes permanecientes a poblaciones de riesgo, 
como los cirróticos con hepatitis vírica crónica, re­
querirá estudios epidemiológicos amplios y co­
rrectamente diseñados, que se están llevando a 
cabo en este momento por nuestro grupo. 
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ORIGINAL 

Desgaste profesional (burnout) en 
los trabajadores del Hospital de León: 
Resultados preliminares (influencia de 
los factores demográficos y laborales) 

Burnout at Hospital de León (Spain): 
lnterim analysis (influence of demographic 
and work-related covariates) 
Hospital de León 

RESUMEN 

Hemos estudiado los parámetros de desgaste profesional en 
una muestra aleatoria de 292 profesionales, de todas las cate­
gorías laborales, del Hospital de León. Los resultados se des­
criben mediante medidas basadas en posiciones (pcrcentiles) y 
el análisis estadístico se ha llevado a cabo a tra vés de una re­
gresión múltiple por pasos (exclusión secuencial). Aproxima­
damente la mita d de los trabajadores ¡>resenta puntuaciones 
medias o altas en los parámetros de desgaste profesional. El per­
sonal de plantilla tiene mayores niveles de agotamiento emo­
cional que los trabajadores contratados/interinos. El contacto 
con el público eleva la puntuación de despersonalización, pero 
reduce la sensación de inadecuación profesional. La antigüedad 
en la profesión y la antigüedad en el puesto actual constituyen 
un seguro contra la despersonalización y sensación de inade­
cuación profesional, respectivamente. 

Los parámetros demográficos y soci-laboralcs sólo explican 
una cuarta parte de la variabilidad del b11m o11L, por lo que se 
deben incorporar otros factores (entre ellos, los que forman par­
te de las escalas clínicas). 

Palabras clave: Estrés la/Jora/. desgaste profesio11a/, burnuut. 
Mas/ac/1 B11mo111 !11ve11101:v. a11cílisis 11111/1irnria,11e. 
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ABSTRACT 

We have studied the three dimcnsions of burnout in aran­
dom sample of 292 workers at Hospital de Léon (Spain). AH 
profes.sional categories were included. The results are shown as 
position-bascd measures (perccntiles) and covariates predicting 
individual seores were analyzcd by stepwisc («backward») mul­
tiple regression. Sorne 50% of the workers rankcd «average» 
or «high» in Maslach Burnout lnventory seores. Severa! work­
related covariates were identificd that explained a bout one 
fourth of the obsewed variability. 
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INTRODUCCIÓN 

Las profesiones sanitarias son generadoras de 
estrés y los trabajadores sanitarios se enfrentan a 
él mediante diversas estrategias de afrontamien­
to, cuya eficacia depende en gran medida de su 
intensidad y duración así como de aspectos de 
personalidad mal definidos. Si el estrés laboral 
crónico desborda los mecanismos de compensa­
ción, puede conducir al síndrome de burnout. El 
término burnout (desgaste profesional) fue acu­
ñado por Freudenberger, en 1974 (1), para descri­
bir la reacción que presentan algunos profesiona­
les como consecuencia de una exposición crónica 
a circunstancias laborales «estresantes» o tras el 
contacto directo y continuado con la gente (2) y 
ha sido objeto de una revisión reciente por nues­
tro grupo (3). Se caracteriza por una sensación de 
agotamiento en el trabajo, de no poder dar más 
de sí desde el punto de vista profesional (agota­
miento emocional, EE), que constituye el ele­
mento central del síndrome. Suele conducir a un 
distanciamiento de los compaf)eros de trabajo y 
de los «clientes» que conduce a la deshumaniza­
ción de las relaciones, al desprecio del entorno y 
a la culpabilización de los demás de sus frustra­
ciones laborales (despersonalización, DP). Por úl­
timo, el profesional suele sentir que las demandas 
laborales exceden sus capacidades (sentimientos 
de inadecuación profesional, PA). Los tres ele­
mentos están ligados entre sí a través de una re­
lación hipotéticamente asimétrica en la que el 
primero conduce a los otros dos. El desgaste pro­
fesional se ha descrito en multitud de profesiones 
en las que predomina el contacto interpersonal y 
de forma rnás pormenorizada en los trabajadores 
sanitarios (4-30), habiéndose llevado a cabo ya al­
gunos estudios en nuestro medio (5-8). La escala 
más utilizada para la cuantificación del desgaste 
profesional es el Maslach Burnout lnventory (MBI) 
(31). 

El objetivo de nuestro trabajo ha sido estimar 
los parámetros relacionados con el síndrome d 
burnout para cada categoría laboral y contribuir a 
la identificación de los factores de riesgo para su 
desarrollo en los t rabajadores del Hospital de 
León. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Contexto 

El Hospital de León es un centro dependiente 
del INSALUD, constituido por la fusión de la anti-
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gua residencia «Virgen Blanca» de la Seguridad 
Social y los hospitales «Princesa Sofía» y «San 
Antonio Abad» dependientes de la Diputación de 
León. Los tres edificios están muy próximos entre 
sí y los trabajadores se desplazan a diario entre 
ellos para realizar su función. Actualmente dispo­
ne de unas 800 camas y está incluido dentro del 
grupo B. 

El estudio se inició el 15 de mayo de 1997 y fi­
nalizó el 15 de agosto del mismo año. 

Tipo de estudio 

Transversal, de prevalencia y asociación cru­
zada entre variables. 

Marco de muestreo 

A fecha 1 de abril de 1997 eran retribuidos a 
través del Hospital de León un total de 2258 tra­
bajadores según relación suministrada por el cen­
tro en soporte magnético a través de su departa­
mento de retribuciones. En esta relación se incluía 
desde personal directivo a personal de oficio, pa­
sando por las diferentes profesiones sanitarias. 
Sin embargo, diversas personas no debían ser in­
cluidas en el marco de muestreo al trabajar de for­
ma habitual fuera del centro (centros de especia­
lidades) o haberse incorporado al centro en fecha 
muy reciente (médicos internos residentes de pri­
mer año, director gerente). Los médicos internos 
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria no 
formaban parte de la base de datos suministrada, 
al ser retribuidos con cargo a la gerencia de Aten­
ción Primaria y no han sido incluidos en el estu­
dio. Sí han sido incluidos en el estudio los médi­
cos internos residentes de otras especialidades. 
De acuerdo con estos argumentos, los criterios de 
inclusión para la elaboración del censo de traba­
jadores han sido: 

- Estar incluido en nómina en el Hospital de 
León tanto los días 1 de abril como 15 de mayo 
de 1997. 

- Trabajar habitualmente en cualquiera de los 
tres edificios que lo integran. 

Cumplían ambos criterios 1.985 personas. El 
censo se dividió en cinco agrupaciones de acuer­
do con su actividad: 

• Coordinadores (cualquiera con atribucione~ 
de coordinación o gestión, desde encargado a di­
rector, pasando por los diversos jefes de grupo, 
supervisoras, jefes de unidad o sección, jefes de 
servicio y subdirectores): integrado por 173 per­
sonas. 
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• Médicos: integrado por 283 médicos adjun­
tos/FEA y médicos internos residentes. 

• Enfermería: compuesto por un total de 525 
personas entre las que se incluyen tanto los ATS/ 
DUE como matronas, fisioterapeutas y terapeutas 
ocupacionales. 

• Auxiliares: incluye un total de 465 personas 
de las que 410 son auxiliares de enfermería y 55 
son técnicos especialistas de las diferentes ramas 
sanitarias. 

• Celadores: del que forman parte 161 traba­
jadores. 

• Otros: compuesto por 378 personas de di­
ferentes profesiones no sanitarias, entre las que 
se encuentran 172 trabajadores con formación 
puramente administrativa y 3 trabajadores so­
ciales. 

Muestreo 

Se efectuó de forma independiente para cada 
estrato, con el fin de mantener la precisión de las 
estimaciones para categoría laboral. Como varia­
ble de referencia se eligió la puntuación de ago­
tamiento emocional del MBI (Maslach Burnout ln­
ventory) consignada en el estudio que se efectuó 
en el Hospital del INSALUD de Ávila (5). Se con­
sideró deseable una precisión de cinco unidades 
(e= 2,5 unidades) y como riesgo alfa aceptable el 
valor 0,05. 

La asignación aleatoria se efectuó con el pa­
quete estadístico SPSS far Windows, mediante la 
introducción de una semilla de aleatorización dis­
tinta, un tamaño diana y un tamaño origen (nú­
mero de individuos del estrato) distintos para ca­
da estrato. 

Cuestionario 

Se ha diseñado un cuestionario específico, que 
ha sido remitido a 739 personas de los diferentes 
estamentos laborales existentes en nuestro cen­
tro. Dicho cuestionario incluía: 

- Una encuesta de datos sociodemográficos 
y laborales elaborada por los investigadores y 
adaptada a la realidad del Hospital de León. 

- El Maslach Burnout lnventory (31 ), de 22 
ítems, cuyas puntuaciones para EE, DP y PA pue­
den variar entre 0-54 (nueve ítems), 0-30 (seis 
ítems) y 0-48 (ocho ítems), respectivamente. Las 
categorías de la escala original son: EE bajo (pun­
tuación menor o igual a 16), EE medio (17-26), EE 
alto (mayor o igual a 27); DP baja (puntuación me-
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nor o igual a 6), DP media (7-12), DP alta (mayor o 
igual a 13); PA baja (puntuación mayor o igual a 39), 
PA media (38 a 52) y PA alta (menor o igual a 31). 

- La escala autoaplicada para la evaluación de 
la depresión de Hamilton, adaptada por Conde y 
Franch (32). 

- La escala autoaplicada para la valoración de 
la ansiedad de Hamilton Hamilton, adaptada por 
Conde y Franch (32). 

- La escala autoaplica para la evaluación del 
estrés-apoyo social del Departamento de Salud 
Mental del estado de California, adaptada por 
Conde y Franch (32). 

- El Cuestionario de Salud General de Gold­
berg en su versión de 28 ítems (GHO-28) adapta­
da por Lobo y cols. (33). 

- El cuestionario de alcoholismo CAGE (34). 

En el diseño del cuestionario hemos tratado de 
conseguir un punto de equilibrio entre la sencillez 
y la necesidad de mantener el rigor metodológi­
co. Por último, antes de su uso generalizado en­
tre los trabajadores del hospital, hemos adminis­
trado el cuestionario a 21 alumnas de la Escuela 
Universitaria de Enfermería de León, con el fin de 
detectar las preguntas de redacción am.bigua o de 
difícil contestación y cuantificar tanto el tiempo (en 
minutos) que tardaría en rellenarse como el gra­
do de sobrecarga para la persona que lo rellena 
(analizada como variable ordinal con valores de 1 
a 4). A partir de los datos que nos fueron sumi­
nistrados, modificamos la redacción de a.lguna 
pregunta y comprobamos que el cuestionario se 
tardaba en rellenar unos 15-30 minutos, que la 
sobrecarga para el encuestado no resultaba ex­
cesiva (mediana de 1) y que ambos fenómenos 
estaban correlacionados (Rho = +0,44; p = 0,044; 
Spearman). 

Con el fin de reducir al mínimo la proporción 
de no-respuestas se confeccionó una carta de pre­
sentación, en la que se han recalcaron los siguien­
tes puntos: 

- La importancia del tema de estudio y de la 
participación en él. 

- El hecho de que se disponía de apoyo ins­
titucional y de que participaba en él la Unidad de 
Salud Laboral del centro. 

- La identificación del equipo investigador, 
mediante la introducción de sus nombres y firmas 
en t inta de un color distinto, y su carácter inde­
pendiente. 

- La inclusión de un teléfono de contacto. 
- El carácter confidencial de los datos. 
- Una est imación del tiempo que se suele tar-

dar en rellenar el cuestionario. 
- El agradecimiento por participar. 
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Esta carta se envió en un máximo de dos oca­
siones a cada trabajador. Para la selección de los 
trabajadores a los que enviar la segunda carta, se 
utilizó el censo inicial del que fueron excluidas 
aquellas personas de las que se tenía la certeza de 
que ya lo habían entregado con anterioridad. Por 
último, se envió a cada unidad funcional un recor­
datorio final de la fecha límite para la entrega del 
cuestionario. 

Al tratarse de un estudio en el que se trabaja 
con información personal muy sensible, buscamos 
garantizar en todo momento la confidencialidad 
de las respuestas. Para ello diseñamos una estra­
tegia basada en un conjunto de acciones y com­
promisos por parte del equipo investigador que 
impidiesen un uso inadecuado de los datos. Dicha 
estrategia se resume en los siguientes puntos: 

- El nombre del encuestado, su código de 
identificación personal, DNI y número de SS no 
podían figurar como variables en el cuestionario. 

- El nombre del encuestado, su código de 
identificación personal, DNI y número de SS no 
podían ser anotados en el cuestionario en el mo­
mento de su entrega, ni con posterioridad. Para 
facilitar este aspecto, los cuestionarios podían ser 
depositados directamente por el encuestado en 
una urna en el momento de su entrega, donde se 
mezclaban con los de otras personas. 

- Cada cuadernillo entregado era identifica­
do con un número único y correlativo para su me­
canización. El equipo investigador y la persona 
encargada de las labores admin istrativas se com­
prometieron por escrito a no confeccionar cual­
quier tipo de listado que correlacionase el núme­
ro de cuestionario con el código de identificación 
personal o nombre del encuestado. 

- En los listados donde figuraba el nombre 
del encuestado sólo se podía hacer constar si ha­
bía entregado o no el cuestionario, fecha de envío 
y fecha de entrega, sin que se pudiesen correla­
cionar sus datos de identificación con las variables 
en estudio. 

- La persona encargada de las labores admi­
nistrativas del estudio se comprometía de forma 
expresa a no revelar el contenido de ningún cues­
tionario al que pudiera tener acceso a través de su 
trabajo. 

Estos aspectos fueron recogidos en una hoja 
informativa especial que estuvo a disposición de 
cualquier encuestado que la solicitase. 

Análisis estadístico 

Hemos utilizado el paquete SPSS v7.5. Para las 
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variables categóricas se han calculado las propor­
ciones de cada una de las categorías respecto al 
total. Para mantener la precisión de la estimación 
hemos tenido que agrupar algunas categorías la­
borales. Analizamos si las variables continuas se 
ajustaban a una distribución normal mediante la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov con la corrección 
de Lilliefors o la prueba de Shapiro-Wilks según 
los casos (35), y como la mayoría de ellas no cum­
plía dicho supuesto, hemos optado por mostrar 
medidas basadas en posiciones (percentiles). He­
mos calculado manualmente el intervalo de con­
fianza del 95% para la mediana, siguiendo las di­
rectrices habituales (36). 

La relación entre las diferentes variables se ha 
estudiado mediante una regresión lineal múlti­
ple (37) en la que la puntuación de cada variable 
resultado de interés (EE, DP, PA) se intentaba pre­
decir a partir del resto de variables (variables pre­
dictoras). Las variables categóricas fueron intro­
ducidas en el modelo a través de variables ficticias 
(dummy variables) utilizando el método de la ca­
tegoría de referencia (partía/ method). Los coefi­
cientes beta equivalen al cambio (incremento o 
decremento, según el signo) en la variable resul­
tado, por cada unidad que se incrementa la varia­
ble predictora implicada. Para la eliminación de 
variables no significativas se ha utilizado el méto­
do de exclusión secuencial por pasos (backward). 
Hemos tomado como punto de corte para la ex­
clusión de una variable (prob. of F-to-enter), O, 10 
y como punto de corte de la tolerancia, 0,001. El 
coeficiente de determinación (R2) expresa la pro­
porción de la variabilidad del fenómeno explica­
da por el modelo (37). 

RESULTADOS 

Proporción de respuestas 

A pesar de haber intentado depurar al máxi­
mo la base de datos sobre la que se efectuó la 
aleatorización, 45 de las 739 personas selecciona­
das (6, 1%) no pudieron ser contactadas porque 
los datos suministrados por el Departamento de 
Retribuciones no estaban suficientemente actua­
lizados (no trabajaban actualmente en el centro). 
De las 694 personas que recibieron el cuestiona­
rio, lo contestaron un total de 292 (proporción de 
respuestas, 42, 1 %). El porcentaje de respuestas 
para las diferentes categorías fue similar (p = 
0,224). 
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Composición de la muestra 

Ciento noventa y dos personas (66%) eran mu­
jeres y 207 (71,4%) estaban casadas. Ochenta y 
nueve personas (30,8%) eran interinas o estaban 
contratadas. En la muestra estaban representados 
todos los estamentos del hospital (Tabla 1), desde 
el personal no sanitario al equipo directivo inclu­
yendo 13 médicos internos residentes, que fueron 
agrupados con posterioridad en tres grupos: per­
sonal san itario (51,2%), personal no sanitario 
(33, 1%) y personas con cargos de responsabilidad 
(coordinadores) (15,7%). Dentro de los coordina­
dores cabe diferenciar el grupo de directivos y je­
fes de servicio (4,9%), ya que como se describe 
más adelante esta distinción tiene relevancia pa­
ra el análisis de factores de riesgo. El 36,5% desa­
rrollaba su labor en unidades de hospitalización y 
el 23% en servicios centrales sin contacto directo 
con pacientes o familiares, distribuyéndose el 
40,5% restante entre el área de urgencias, unida­
des de cuidados intensivos, atención a pacientes 
no hospitalizados y servicios centrales con con­
tacto directo con el público. El 52,6% de los tra­
bajadores se relacionaba a diario en su trabajo 
con menos de 20 personas y el 16,1% atendía a 
pacientes homogéneos (personas con neoplasias, 
enfermos psiquiátricos, SIDA, etc). 

La edad media de los trabajadores era de 40,0 
años (intervalo interquartílico: 35,0-46,0), tenía una 
antigüedad en la profesión de 17 años (mediana; 

TABLA l. Trabajadores participantes, 
agrupados por categoría laboral 

Porcentaje 
Frecuencia válido 

Válidos: 
Enfermeras 49 17,1 
Supervisores enfermería 14 4,9 
Auxi liares enfermería/fEL 47 16,4 
Celadores 38 13,2 
Otro personal no sanitario 57 19,9 
MIR 13 4,5 
FEA/M. adjunto 38 13,2 
Jefe de sección 17 5,9 
Jefe de servicio 11 3,8 
Equipo directivo 3 1,0 
Total 287 100,0 

Perdidos 5 

Total 292 

Burnout en el Hospital de León 

intervalo interquartílico: 9,0-22,0) y II evaba en el 
puesto actual seis años (mediana; intervalo inter­
quartílico: 2,0-10,5). 

El 46,5% de los trabajadores (IC 95%: 40,68%-
52,28%) obtuvo una puntuación de agotamiento 
emocional media o alta (> 16). La mediana fue de 
18 (IC 95%: 15-20) para el personal sanitario, de 
11,5 (IC 95%: 9-18) para el personal no sanitario y 
de 12 (IC 95%: 9-18) para los puestos de coordi­
nación. El 43% de los trabajadores (IC 95%: 37, 13-
48, 79%) presentó una puntuación de desperso­
nalización media o alta (> 6). La mediana era de 
7 (IC 95%: 6-8), 5 (IC 95%: 3-7) y 4 (IC 95%: 2-6), 
respectivamente. Con respecto a la de adecuación 
profesional (PA), el 59,4% de los trabajadores (IC 
95%: 53,63-65,21%) obtuvo una puntuación me­
nor de 39 (PA media o alta). La mediana tomó los 
valores 37 (IC 95%: 35-38), 34 (IC 95%: 30-36) y 40 
(IC 95%: 39-42), respectivamente (para más deta­
lles véanse la Tabla II y las Figuras 1-3). 

El análisis mediante técnicas no paramétricas 
puso de manifiesto que las tres dimensiones del 
burnout están efectivamente relacionadas entre 
sí (EE vs DP: +0,398, p < 0,001; EE vs PA: --0,243, p < 
0,001; DP vs PA: -O, 158, p = 0,009). El análisis mul­
tivariante aisló los parámetros que permitían pre­
decir las puntuaciones de las distintas dimensio­
nes y que se muestran en las Tablas 111 y IV. En este 
primer trabajo sólo hemos analizado los factores 
demográfico-laborales. Las variables recogidas en 
el cuestionario demográfico-laboral, sólo explican 
el 23% de la variabilidad del «agotamiento emo­
cional», el 23% de la variabilidad de la «desper­
sonalización» y el 24% de la variabilidad obser­
vada en la «adecuación profesional». 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio se ha limitado al medio hos­
pitalario pero ha abarcado todos los colectivos 
profesionales que contribuyen al funcionamiento 
de un hospital, lo que constituye una característi­
ca diferencial con la mayoría de los estudios lle­
vados a cabo en nuestro país (58). El trabajador 
«tipo» de nuestro estudio es una mujer casada 
que forma parte del personal de plantilla del cen­
tro, de 35 a 46 años de edad, que lleva entre 9 y 
22 años en la profesión, tiene entre 2 y 10 años de 
antigüedad en el puesto actual, pertenece al gru­
po de personal sanitario sin responsabilidad adi­
cional, se relaciona cada día en su t rabajo con 10-
30 personas y que no se relaciona con enfermos 
homogéneos por su tipo de enfermedad. Su pun­
tuación M BI en la dimensión de agotamiento 
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TABLA 11. Percentiles de los parámetros de burnout por 
categorías profesionales 
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Agotamiento emocional: 
Personal sanitario 2,25 
Personal no sanitario 0,00 
Coordinadores 0,20 

Despersonalización: 
Personal sanitario 0,00 
Personal no sanitario 0,00 
Coordinadores 0,00 

(ln)adecuación profesional: 
Personal sanitario 16,50 
Personal no sanitario 8,40 
Coordinadores 18,50 
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no sanitario 

Figura 1. Parámetros de burnout en los trabajadores del 
hospital de León. Dimensión «agotamiento emocional 
(EE)». 
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Figura 2. Parámetros de burnout en los trabajadores del 
hospital de León. Dimensión «despersonalización (DP)». 
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Figura 3. Parámetros de burnout en los trabajadores del 
hospital de León. Dimensión «adecuación/(in)adecuación 
profesional (PA)». 

emocional es de 7 a 27,5 (P25 a P75), en la de des­
personalización es de 2 a 1 O y en la de adecua­
ción profesional es de 42 a 30. 

Aunque la proporción de respuestas (42, 1%) 
es similar a la de otros estudios (24), está muy ale­
jada del 93% de participación del estudio de Ávi la 
(5). Al no conocer el perfil demográfico Y laboral 
de las personas que no contestaron no podemos 
estar seguros de que nuestra muest~a sea una 
«maqueta» del original, ya que lo~ parametros de 
burnout pueden no ser independientes de la pro­
porción de respuestas. Sin embargo, este aspec­
to tiene una relevancia escasa cuando se analizan, 
mediante técnicas de regresión, los factores de l?s 
que dependen las puntuaciones de cada trabaJa-

dor individual. 
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TABLA 111. Parámetros de la regresión múltiple 

Lím. inf. Lím. sup. 
BETA ICs5 IC95 R2 

E.E. 0,23 
Constante 18,900 12,061 25,739 
O.P. 0,863 0,622 1,104 
P.A. -0, 190 -0,340 -0,041 
TRL -5,443 --8,418 -2,467 
Cat. lab. (C1) -0,839* -5, 133 3,455 
Cat. lab. (C2) 2,822 -1,214 6,857 

O.P. 0,23 
Constante 8,488 5,146 11,831 
E.E. 0,174 0,120 0,228 
P.A. -0,070 -0,145 0,004 
Activ. predom. -2,956 --4,653 -1,260 
Años prof. -0, 111 -0,186 -0,035 

P.A. 0,24 
Constante 46,082 40,554 51,611 
E.E. -0,092 -0, 188 -0,004 
O.P. -0,244 -0,453 -0,035 
Activ. predom. --6,520 -9,566 - 3,475 
Años ac. -0,206 -0,357 -0,054 
Cat. lab. (C1) --8,394 - 13,603 -3,186 
Cat. lab. (C2) -6,844 - 11,812 - 1,876 
NP 3,319 1,129 5,508 

E.E.: agotamiento emocional; O.P.: despersonalización; P.A.: (in)ade­
cuación profesional; TRL: tipo de relación laboral; Cat. lab.: cate­
goría laboral (C2 = directivos + jefe de servicio vs personal sanita­
rio, C1 = direct ivos + jefe de servicio vs personal no sanitario); 
Activ. predom.: actividad predominante; Años prof.: años en la pro­
fesión; Años ac.: años en el puesto actual; NP: número de perso­
nas con las que se relaciona a diario; R2: coeficiente de determi­
nación del modelo. 
* Al tener la variable categoría laboral tres categorías se ha preci­
sado la creación de dos variables ficticias C1 y C2. Sólo C2 es sig­
nificativa (p < O, 10), pero ambas deben formar parte del modelo 
ya que no se tiene significado de forma independiente. 
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Nuestro estudio ha reproducido la conocida 
correlación entre las t res dimensiones del burnout, 
pero querríam os subrayar que al ser los coeficien­
tes de determinación bastante bajos, su interde­
pendencia parece muy limitada y en realidad ex­
ploran aspectos distintos de lo que se ha dado en 
llamar burnout, lo que impide recurrir a una simple 
suma aritmética de las puntuaciones individuales 
en un score único e integrado. Por esta razón no 
debe extrañar que una variable sea predictora de 
una de las dimensiones y de otra no, o que lo ha­
ga con un signo contrario para alguna de ellas. En 
los trabajos consultados se tiende a la globaliza­
ción de los hallazgos, lo que dificulta la compara­
ción. 

En nuestro estudio el hecho de pertenecer a la 
plantilla del hospital contribuye a aumentar la 
puntuación de agotamiento emocional, de forma 
independiente de otros factores como pudieran 
ser la edad, la antigüedad, etc. Por el contrario, el 
hecho de ser directivo o jefe de servicio reduce su 
puntuación, aspecto que parece relacionado con 
el grado de autonomía del que disfrutan estos co­
lectivos (14, 24). 

El contacto directo con el público contribuye al 
desarrollo del síndrome desde un punto de vist a 
teórico (2) y explica que las personas que traba­
jan en servicios centrales sin contacto directo con 
el público tengan una puntuación menor en la di­
mensión despersonalización. Sin embargo, el 
contacto con la gente también tiene un compo­
nente gratificante que hace que las personas con 
menor contacto interpersonal se encuentren me­
nos satisfechas con su t rabajo (menor puntuación 
de adecuación profesional). 

Las personas con menor antigüedad en la pro­
fesión tenían puntuaciones de despersonalización 

TABLA IV. Resumen de la regresión múltiple (n.º de casos: 240) 

Desgaste emocional 
(«No puedo más») 

Variables asociadas - DP 
-PA 
- Tipo de relación laboral 
- Categoría actual 

Despersonalización 
(«No me importan ... ») 

(ln)adecuación profesional 
(«No valgo ... ») 

- EE - EE 
- PA - DP 
- Actividad predominante - Actividad predominante 
- Años en la profesión - Categoría actual 

- Años en el puesto actual 
- Número de personas 

Circunstancias que - Personal de plantilla - Contacto con el público 
modifican la - No trabajar como directivo - Poca antigüedad en la 

- No contacto con el público 
- No trabajar como directivo o 

puntuación en o jefe de servicio profesión 
sentido 
desfavorable 

jefe de servicio 
- Pocos años en el puesto de 

trabajo actual 
- Contacto con 20 personas al día 

o menos 
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más elevadas, lo que podría estar en relación con 
las variaciones de comportamiento observadas en 
los médicos residentes de Psiquiatría (38), en el 
sentido de que la imperiosa necesidad de apren­
der un conjunto de técnicas en un período de 
tiempo limitado les conduce a una cierta desh~­
manización, que volvería a su cauce con la relatr­
vización que surge de disponer de toda un a vida 
para seguir aprendiendo, con un mayor sentido 
de la proporción y la medida. Por otro lado, la 
sensación de inadecuación profesional («no val­
go para esto») es mayor cuando la antigüedad en 
el puesto actual es limitada. 

A diferencia de otros trabajos anteriores, no 
hemos encontrado que las variables sexo, edad, 
estado civil o tipo de pacientes a los que se atien­
de (homogéneos frente a variados) tengan rela­
ción con las puntuaciones englobadas en el con­
cepto de burnouttras analizar el fenómeno con 
técnicas rnultivariantes, metodología que sólo se 
ha usado en nuestro medio en el estudio de Gua­
dalajara (8). Decidirnos no estudiar la variable 
«carga laboral» (número de horas trabajadas al 
mes o al año) al considerar que era una variable 
difícil de cuantificar, con una variabilidad limitada 
dentro de un sistema público y probablemente co­
rrelacionada con otras. Tampoco hemos analiza­
do otras variables subjetivas relacionadas con la 
impresión individual que de la política de recur­
sos humanos del centro de trabajo o el prestigio 
social de la profesión pudieran tener las personas 
encuestadas (5, 8). 

Por último, quisiéramos resaltar que, a pesar 
de la significación estadística de los coeficientes 
de regresión, el coeficiente de determinación de 
los tres modelos finales es inferior a 0,25, lo que 
sugiere que los factores demográficos y laborales 
estudiados explican solamente una cuarta parte 
de la variabilidad teórica del burnout. La incorpo­
ración de otras variables pred ictoras todavía no 
analizadas en este trabajo preliminar, por ejemplo 
las procedentes de escalas clínicas, podrían mo­
dificar las conclusiones actua les al ser tratadas 
mediante análisis rnultivariante. 
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ORIGINAL 

Variaciones en las tasas estandarizadas de 
quince procedimientos quirúrgicos en 
la provincia de Alicante 

Standarized rates variations of fifteen surgical 
procedures in the province of Alicante 

RESUMEN 

Objetivo: Conocer las tasas estandarizadas de 15 procedimientos 
c1uirúrgicos en 8 áreas de salud de la provinda de Alicante y analizar 
su variabilidad 

Procedi111ie11tos básicos empleados: Diseño: Estudio transversal uti­
lizando el Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMBD) de 1994 y el 
censo de población de 1991. 

Ámbito: Árc:t~ de salud de la provincia de Alicante. 
Sujetos: Sobre una población constituida por el conjunto de ha­

bitantes de la provincia, los sujetos del estudio son los pacientes inter­
venidos por alguno de los procedinúentos seleccionados. 

Procedimiento analítico: Análisis de las variadoncs observadas en 
las tasas estandarizadas por grupos quinc¡uenalcs de edad y sexo de c-.i­

da procedimiento y área de salud utilizando 5 medidas de variación: 
razón de variación, coeficientes de variación ponderado y no ponde­
rado, componente sistemático de la variación y ji al cuadrado. 

Halla7.gos principales del estudio: La mayor variabilidad corres­
pondió a las intervenciones de amigdalectomía, artroscopia de rodilla, 
laminectomía y rinoplast.ia, mientras que la histerectomía y los proce­
dimientos quinírgicos sobre neoplasias digestivas mostraron los me­
nores niveles ele variabilidad, con una Ji al cuadrado significativa en 
todos los casos. 

Co11c/11sio11es: La ,•ariabilidad observada en la mayoría de las ta­
sas estandarizadas de intervenciones es superior a la.esperable por 
azar, especialmente en los procedimientos de cirugía electiva. 

Palabras clave: Variacio11es e11 la f"TÍctica médica. 11tiliwci611 hojpitalaria. 
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ABSTRACT 

Objective: To know thc standardizcd rates of 15 surgical proce­
dures in 8 health districts of Alicante province, and to analY7,e their va­
riations. 

Basic procedures: Design: Cross-over shuly n~ing the Minimum 
Basic Data Set (MBDS) of the hospitals during 1994 and the popula­
tion census of 1991. 

Scope: The whole health districts of the province of Alicante. 
Subjects: With a population constituted by the set of inhabitants 

of the provincc, tite study subjects are the palienl~ who recibed surgi­
cal treahnent for one of tite fifteen selected proccdures. 

Analysis: Variations shown in the standardized rates by live-year 
groups of age and sex of each procedure and health area using 5 va­
riation measurcs: extrema! quotient, weighted and unweighted coefli­
cienl of variation, systematic componen! of variation and chi-square. 

Mai11 fi11di11gs of the study: Toe greatest variability corresponded 
to interventions of tonsilectomy, knee artroscopy, disk hernia repair 
and rhinoplasty, while hysterectomy and surgical procedures on dl­
gestive neoplasms showed the smallest variability levels, with signili­
cative chi square in ali cases. 

Co11c/11sio11s: The variability observed in most of the stanclarclized 
intcrvcntion rates is superior to lhe expt-ctahlc for random, cspccially 
in the clcctive surgery procedures. 

Key words: \larimiom in malical practice, /zospital 111ili:mio11. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque se han referido variaciones en la utili­
zación de servicios sanitarios desde hace más de 
un siglo (1, 2), es desde mediados de los años se­
tenta que un amplio número de estudios han evi­
denciado la existencia de importantes variaciones 
en las tasas de ingresos hospitalarios y de proce­
dimientos quirúrgicos en comparaciones a nivel 
local (3-5), regional (6-10) e internacional (11-13). 
Las variaciones en la práctica médica (VPM) se 
han definido como las variaciones sistemáticas 
-no aleatorias-en las tasas estandarizadas de 
un procedimiento clínico particular a un determi­
nado nivel de agregación de la población (14). 
Hasta la fecha, las VPM no han podido ser sufi­
cientemente explicadas por diferencias en la es­
tructura o en la morbilidad de las poblaciones 
(15). 

En España los esfuerzos investigadores se han 
centrado en m edir la cantidad (¿se podría hacer 
más de algo?) y la calidad {¿se puede hacer me­
jor algo?) de los procesos asistenciales, pero el es­
tudio de su adecuación (¿se debería hacer algo?) 
está todavía en sus inicios. La importancia de las 
VPM reside en que, aunque indirectamente, indi­
can que algunas actuaciones diagnósticas o tera­
péuticas son inadecuadas (16), bien por exceso (lo 
que implicaría innecesarios costes para la socie­
dad y riesgos para el paciente) (17) o por defecto, 
lo que supondría problemas de equidad. 

Los objetivos de este trabajo, encuadrable en 
los trabajos de análisis de áreas pequeñas (3, 4, 
10, 12, 18) y circunscrito a las ocho áreas de salud 
de la provincia de Alicante, son: 1) describir, para 
cada área de salud, las tasas estandarizadas por 
edad y sexo de los 15 procedimientos quirúrgicos 
incluidos en la Tabla 1, y 2) analizar si la posible 
variabilidad hallada es sistemática o puede ser ex­
plicada por fenómenos aleatorios. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio transversal, des­
criptivo de las tasas estandarizadas por edad y se­
xo (siempre por 10.000 habitantes, salvo para his­
terectomías y prostatectomías que se refieren por 
10.000 mujeres u hombres) para determinados 
procedimientos quirúrgicos realizados durante 
1994 en las ocho áreas de salud de la provincia de 
Alicante, seguido de un análisis ecológico de su 
variabilidad mediante los indicadores de variación 
desarrollados por el análisis de áreas pequeñas. 
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TABLA l. Procedimientos estudiados y 
códigos CIE 9-MC de selección o exclusión 

Procedimientos Códigos CIE 9-MC 

1. Amigdalectomía y/o 
adenoidectomía 28.2, 28.3, 28.6 

2. Rinoplastia 21 .87, 21.88 
3. Histerectomía total/ 

parcial (condiciones 
no malignas 68.3-68.7; Excl: 179*-183* 

4. Artroscopia de rodilla 
(diagnóstico o terapia) 80.26 

5. Artroplastia de cadera 81 .5*, 81.6* 
6. Laminectomía 80.5* 
7. Apendicectomía 47.0, 47.2 

8. Colecistectomía 51.22, 51, 23 
9. Gastrectomía total o 

parcial 43.5-43.8*, 43.9* 
10. Colectomía total o 

parcial 45.7*, 45.8 
11. Rectetomía total o 

parcial 48.4*, 48.6* 
12. Reparación de hernia 

inguinal 53.* 
13. Hemorroidectomía 49.4* 

14. Extracción de cristalino 13.1*-13.6* 
15. Prostatectomía 

(condiciones no 
malignas) 60.2, 60.3, 60.6*; Excl: 185* 

CIE 9-MC: Clasificación Internacional de Enfermedades, novena re­
visión, Modificación Clínica. 
* Indica la inclusión de todos los códigos de 4-5 dígitos posterio­
res. 
Excl: el procedimiento no fue seleccionado si el diagnóstico co­
rrespondía a los códigos citados tras esta abreviatura. 

Los datos poblacionales se han obtenido del 
censo de población de 1991 (19). La captura de ca­
sos intervenidos se ha realizado fundamentalmen­
te a partir del Conjunto Mínimo de Datos Básicos 
{CMBD) al alta hospitalaria, una base de datos 
que recoge información administrativa y clínica de 
todas las altas de los hospitales públicos {se utili­
zaron los registros de cada hospital y se comple­
mentaron con el CMBD de la Comunidad Valen­
ciana) (20). Dicha información se completó con la 
base de datos del Servicio de Prestaciones y Con­
ciertos de la Dirección Territorial de la Consellería 
de Sanidad y Consumo de Alicante para las inter­
venciones derivadas a centros concertados, y los 
registros específicos de las unidades de cirugía sin 
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ingreso {UCSI) en aquellos hospitales que dispo­
nen de ella. 

El CMBD recoge más de 20 variables de cada 
episodio de hospitalización, incluyendo diagnós­
t icos (hasta cinco) y procedimientos {hasta cuatro) 
codificados según la novena revisión de la Clasi­
ficación Internacional de Enfermedades Modifica­
ción Clínica {CIE 9-MC). El correspondiente a 1994 
incluía el 94,5% de las altas dadas por los hospi­
tales públicos (21 ). El resto de registros no dispo­
nía de una información tan exhaust iva y, en los 
casos de la cirugía sin ingreso y la actividad con­
certada, sólo pudo obtenerse el t ipo de interven­
ción y el hospital que había referido al paciente, 
sin indicación de otras variables como la edad, se­
xo, área de residencia o diagnósticos secundarios. 

Se utilizaron las áreas de salud definidas me­
diante dos disposiciones legales (22, 23). En la 
Tabla II se muestran las poblaciones de cada área 
y su porcentaje sobre el total provincial, mientras 
que en la Tabla 111 se relacionan los centros hos­
pitalarios cuya activ idad ha sido considerada en 
el estudio, con indicación de su capacidad, ubica­
ción y dependencia institucional. 

Se seleccionaron un total de 15 procedimien­
tos quirúrgicos en base a que cumplían tres o 
más de los siguientes criterios: 1) frecuencia po­
blacional elevada, 2) importancia relativamente al­
ta dentro de la correspondiente especialidad qui­
rúrgica, 3) ser representativos de los diferentes 
grados de variabilidad descritos en la literatura so­
bre VPM (3, 4, 10, 12, 15), 4) realizarse en centros 
hospitalarios elegidos en la investigación, y 5) ha­
ber sido objeto de estudio en ot ros trabajos. 

En algunos casos, para mejorar la captura de 
procedimientos, se asumió que el ingreso hospi­
talario por determinados diagnósticos (cataratas, 
apendicitis aguda, hernia inguinal, amigdalitis cró­
nica y desviación de tabique nasal) implicaba la 
realización del correspondiente procedimiento qui­
rúrgico. En los casos de histerectomía y prostatec­
tomía, en los que se decidió incluir exclusivamen­
te las intervenciones por procesos benignos, los 
casos se admitieron sólo si el procedimiento no 
iba acompañado de un diagnóstico de neoplasia 
maligna. En la Tabla I se describen los códigos CIE 
9-MC utilizados para la selección y exclusión de 
casos en el CMBD. 

En un primer análisis se incluyeron, exclusiva­
mente a partir del CMBD, todos los pacientes que, 
siendo residentes en alguna de las áreas de salud 
de la provincia de A licante, fueron intervenidos 
por alguno de los procedimientos seleccionados 
en los hospitales de SVS durante el año 1994. La 
información disponib le en el CMBD permitió in­
cluir también los casos de pacientes procedentes 

Variaciones en tasas estandarizadas de cirugía 

TABLA 11. Población por áreas de salud 
de la provincia de Alicante 

Área Población Porcentaje 

110.128 8,5% 
2 133.144 10,3% 
3 106.632 8,2% 
4 144.731 11,2% 
5 204.584 15,8% 
6 187.464 14,5% 
7 225.784 17,5% 
8 180.116 13,9% 

Total 1.292.583 100,0% 

Fuente: lnstitut Valencia d'Estadística, 1993 y Área de Planificación 
Sanitaria de la Consellería de Sanidad y Consumo, 1991. 

TABLA 111. Hospitales incluidos en el estudio 
con indicación de su capacidad, tipo y 

dependencia patrimonial (1994) 

Hospital Camas Tipo Dependencia 

H. Marina Alta 128 Comarcal Público-SVS 
(Denia) 

Clínica Mare 139 Privado 
Nostrum 

H. Vega Baja 243 Comarcal Público-SVS 
(Orihuela) 

H. Marina Alta 251 Comarcal Público-SVS 
(La Vila) 

H. V. de los Lirios 274 Comarcal Público-SVS 
(Alcoy) 

H. Comarcal Elda 301 Comarcal Público-SVS 
H. Gral. Universitario 274 Provincial Público-SVS 

(San Juan) 

H. Gral. Universitario 416 Provincial Público-SVS 
(Elche) 

H. Gral. Universitario 952 Regional Público-SVS 
(Alicante) 

* La Clínica Mare Nostrum es el único centro privado de la pro• 
vincia de Alicante que trabajo en régimen de concierto con el SVS 
para la realización de intervenciones quirúrgicas y recibe pacían 
tes de la totalidad de las áreas. 
Fuente: Conselleria de Sanidad y Consumo. Dirección Territorial 
Alicflnte, 1996. 

de Alicante que fueron operados en hospitales del 
SVS de las provincias de Castellón y Valencia, pe­
ro no los intervenidos fuera de la Comunidad Va­
lenciana. Se excluyeron los pacientes que, aún 
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siendo intervenidos en hospitales de Alicante por 
alguno de los procedimientos seña lados, no te­
nían su residencia habitual en alguna localidad de 
la provincia. Igualmente, no están incluidos, al no 
existir fuentes de información sobre los mismos, 
los casos intervenidos en centros privados no con­
certados. Estos casos se agruparon en sus res­
pectivas áreas de salud en función de la residen­
cia del paciente (y no del hospital donde se realizó 
la intervención). En un reducido número de casos 
no se pudo establecer la residencia y no fueron 
utilizados en esta fase del análisis. Igualmente, en 
ocasiones no fue posible establecer a cual de las 
dos áreas de salud con que cuenta la ciudad de 
A licante pertenecían algunos pacientes con do­
micilio en la capital, optándose por asignar a ca­
da área los casos inequívocos y el resto al área 
correspondiente al hospital donde fueron interve­
nidos. Sobre estos datos se calcularon las tasas 
específicas por 10.000 habitantes de cada inter­
vención por grupos quinquenales de edad y se­
xo para cada área y para el conjunto de la pro­
v incia, y la tasa estandarizada por el método 
indirecto, tomando como referencia las tasas es­
pecíficas para la totalidad de la provincia. 

A continuación, se repitió el análisis añadien­
do los casos no asignados al área del hospita l 
donde habían sido intervenidos, al igual que los 
casos provenientes de la cirugía sin ingreso y los 
provenientes de los regist ros de los centros con­
certados, asignados al área del hospital que deri­
vó al paciente. Para este análisis se asumió una 
distribución por edad y sexo igual a la de los ca­
sos provenientes del CMBD para la correspon­
diente área y procedimiento. En la Tabla IV se 
muestra, para cada procedimiento, los casos in­
cluidos en la primera fase del análisis, así como el 
número de casos no asignados y los provenien­
tes de cirugía sin ingreso o del registro de centros 
concertados, que se incluyeron en la segunda fase. 

La variabilidad entre áreas de salud se analizó 
utilizando los parámetros usuales en el análisis de 
pequeñas áreas (7, 10, 12, 24, 25): razón de varia­
ción, coeficiente de variación ponderado y no pon­
derado, componente sistemático de la variación y 
la prueba de x2. En el Anexo 1 se describe breve­
mente el cálculo e interpretación de estos pará­
metros. Para el tratamiento de la base de datos se 
emplearon programas en Fox®) y Acces®, desa­
rrollados en la Unidad de Invest igación en Servi­
cios de Salud del lnstitut Va lencia d'Estudis en 
Salut Pública, mientras el resto de cálculos se rea­
lizaron empleando la hoja de cálculo Excel®. 

Con carácter previo al inicio del trabajo de in­
vestigación se obtuvo la autorización correspon­
diente de las instituciones o centros que hubieron 
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TABLA IV. Casos incluidos en el estudio 
a partir del CMBD, registros de cirugía sin 

ingreso y de centros concertados 

CMBD, no Cirugía Centros 
Procedimiento CMBD asignados sin ingreso concert. 

Amigdalectomía/ 1.136 13 87 31 
adenoidectomía 

Rinoplastia 271 4 

Histerectomía 1.164 29 46 
subtotal/total 

Artroscopia rodilla 450 ·12 74 

Artroplastia 667 5 2 
cadera 

Laminectomía 092 o 
Apendicectomía 1.618 6 

Colecistectomía 1.084 7 144 

Gastrectomía 124 
subtotal/total 

Colecto mía 427 o 
subtotal/total 

Rectetomía 141 o 
subtotal/total 

Reparación hernia 1.098 o 68 388 
inguinal 

Hemorroidectomía 171 6 23 

Extracción 2.318 26 8 890 
cristalino 

Prostatectomía 688 5 5 

CMBD: conjunto mínimo de datos básicos. 

de facilitar información. En este trabajo no se uti­
lizó ningún dato que permitiera la identificación 
de pacientes individuales. Los datos relativos a 
áreas y hospitales se presentan anonimizados. 

RESULTADOS 

De acuerdo con los valores que muestran las 
tasas estandarizadas para cada intervención y 
área de salud (casos correspondientes al CMBD, 
Tabla V), las demarcaciones que, en conjunto, pre­
sentan mayores tasas son las áreas 4, 5 y 7, mien­
tras que, en el otro extremo, el área 2 registra los 
valores más bajos en siete de las quince interven­
ciones. Las tasas más elevadas corresponden a 
las intervenciones de cataratas (17,79 por 104 ha­
bitantes) e histerectomía (17, 72 por 104 muje­
res). En el extremo contrario, con tasas inferiores 
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TABLA V. Tasas estandarizadas de intervenciones quirúrgicas 
en las áreas de salud de la provincia de Alicante (1994) 

Procedimientos 1 2 

A migdalectomía 13,40 1,05 

Rinoplastia 4,35 1,06 

Histerectomía 16,99 15,13 

Artroscopia rodilla 3,67 3,00 

Artroplastia cadera 4,37 2,84 

Laminectomía 0,45 0,52 

Apendicectomía 10,46 6,13 

Colecistectomía 3,96 4,34 

Gastrectomía 0,74 0,56 

Colectomía 2,33 1,58 

Rectectomía 0,56 0,47 

Reparación hernia inguinal 8,96 4,80 

Hemorroidectomía 1,22 0,59 

Extracción crista lino 7,38 3,97 

Prostatectomía 5,21 5,83 

a 1 por 104 se hallan la laminectomía, gastrecto­
mía, rectectomía y hemorroidectomía. 

La mayor variabilidad (Tabla VI), medida por 
la razón de variación (EO), es mostrada por la ar­
troscopia de rodi lla, amigdalectomía/adenoidec­
tomía, laminectomía, intervenciones de cataratas 
y rinoplastia (EQ > 7), mientras que la histerectomía 
para condiciones benignas, gastrectomía, repara­
ción de hernia inguinal y artroplastia de cadera 
muestran la menor variación (EQ < 3). Cuando es­
ta variabi lidad es medida por el Componente Sis­
temático de la Variación (SCV), menos afectado 
por la baja prevalencia de algunos procedimien­
tos, la histerectomía, apendicectomía, gastrecto­
mía y colectomía muestran la menor variabilidad 
(SCV < O, 10), seguidas de la rectectomía, prosta­
tectomía, colecistectomía, reparación de hernia in­
guinal y artroplastia de cadera (SCV > O, 10 y < 
0,20). La mayor variabi lidad es mostrada ahora 
por la artroscopia de rodilla, laminectomía y rino­
plastia (SCV > 0,30), seguidas de la am!gdalecto­
mía extracción de cristalino y hemorro1dectomía 
(SCV > 0,20 y < O, 30). Los coeficientes de varia?ió~ 
(CVU y CVW) se comportaron de un modo s,m,­
lar al SCV, mien tras x2 fue significativo en todos 
los casos (p < 0,005, para dos colas con 7 grados 
de libertad). 

A l incluir los casos no asignados, provenien-
tes de cirugía sin ingreso y centros concertados 

3 

14,18 

3,02 

19,35 

2,91 

4,37 

1,08 

10,09 

8,25 

0,80 

3,73 

1,20 

10,78 

1,98 

23,82 

7,84 

Áreas de salud 

4 5 6 7 8 Total 

10,30 12,20 12,45 5,58 4,28 8,80 

2,51 3,54 2,30 0,60 0,74 2,10 

21,34 18,18 15,62 22,28 12,21 17,72 

4,19 10,85 1,03 0,75 1,13 3,49 

2,84 8,42 7,50 4,77 3,23 4,96 

0,27 1,78 0,22 0,49 0,70 0,71 

10,67 18,71 13,66 13,66 11,27 12,54 

9,74 13,35 10,31 9,31 5,53 8,40 

0,57 1,32 1,31 1,36 0,73 0,96 

3,28 4,28 3,76 4,97 2,01 3,31 

0,62 1,43 1,56 1,65 0,82 1,07 

14,44 11,78 8,35 5,59 4,90 8,51 

2,29 2,19 0,49 1,23 0,70 1,33 

30,05 28,38 18,75 18,97 10,81 17,79 

12,05 9,21 16,00 10,79 16,80 10,86 

(Tabla VII), las intervenciones de cadera, laminec­
tomía, histerectomía, resecciones de aparato di­
gestivo y apendicectomía no experimentaron 
cambios. En el resto de intervenciones, la inclu­
sión de nuevos casos tiende a disminuir discreta­
mente la variabilidad -salvo un ligero aumento 
para la colecistectomía- con dos excepciones: la 
amigdalectomía (el EQ pasa de 13,52 a 3,42 y el 
SCV de 0,26 a O, 13) debido a la incorporación de 
un importante número de intervenciones sin in­
greso en el área que presentaba la menor tasa de 
estas intervenciones) y las intervenciones de ca­
taratas, que muestran el fenómeno inverso (EO 
de 7,56 a 11,52 y SCV de O, 25 a 0,28), ya que las 
áreas con mayor número de intervenciones fue­
ron también las que más concertaron con centros 
privados. 

DISCUSIÓN 

Aunque las VPM se han estudiado especial­
mente en Gran Bretaña (7, 8, 12-14, 24), Estados 
Unidos (3, 4, 9, 10, 15-17, 25-27) y países del nor­
te europeo (28, 29), recientemente se han incorpo­
rado a las investigaciones en este campo otros paí­
ses europeos (5, 30, 31), incluida España (32-35). 
En general, las investigaciones sobre VPM reta-
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TABLA VI. Variación en las tasas estandarizadas por 10.000 habitantes 
de procedimientos quirúrgicos en las áreas de salud de Alicante, 1994 

(casos provenientes del CMBD, 1994) 

Procedimiento Rango tasas EQ CVu CVw scv x2 

Amigdalectomía/adenoidectomía 1,05 14, 18 13,52 0,56 0,49 0,26 33,19 
Rinoplastia 0,60 4,35 7,19 0,66 0,60 0,35 13,20 
Histerectomía subtotal/total 12,21 22,28 1,83 0,19 0,19 0,02 5,47 
Artroscopia rodilla 0,75 10,85 14,19 0,92 0,97 0,72 67,56 
Artroplastia cadera 2,84 8,42 2,97 0,42 0,42 0,14 15,40 
Laminectomía 0,22 1,78 8,18 0,72 0,73 0,37 7,17 
Apendicectomía 6,13 18,71 3,05 0,30 0,28 0,07 16,78 
Colecistectomía 3,96 13,35 3,07 0,39 0,36 0,13 18,77 
Gast rectomía 0,56 1,36 2,45 0,36 0,34 0,05 2,02 
Colectomía 1,58 4,97 3,13 0,36 0,33 0,09 6,32 
Rectectomía 0,47 1,65 3,47 0,45 0,40 0,12 3,26 

Reparación hernia inguinal 4,80 14,44 2,94 0,41 0,39 0,14 21,08 
Hemorroidectomía 0,59 2,29 4,69 0,55 0,52 0,22 5,96 
Extracción cristalino 3,97 30,05 7,56 0,54 0,47 0,25 69,88 
Prostatectomía 5,21 16,80 3,22 0,40 0,36 0,13 12,31 

·t.2: ji al cuadrado; 20,3 para 2 colas p ; 0,005 con 7 grados de libertad. 
CMBD: conjunto mínimo de datos básicos; EQ: razón de variación; CVu: coeficiente de variación no 
ponderado; CVw: coeficiente de variación ponderado; SCV: componente sistemático de la variación. 

cionan el número de residentes en áreas geográ­
ficas concretas que han recibido un determinado 
servicio sanitario en un período de tiempo defini­
do, con la población total de tales áreas en dicho 
período. Su objetivo es comparar las tasas obte­
nidas y valorar si la variabilidad entre áreas implica 
una diferente util ización de los servicios estudia­
dos. Los resultados obtenidos suelen interpretar­
se como evidencia indirecta de la existencia de 
componentes evitables en la atención sanitaria 
que, según la magnitud de las variaciones halla­
das, pueden tener implicaciones en los costes y 
en los resultados de la atención médica. Singular 
importancia t ienen, en este sent ido, los t rabajos 
en pequeñas áreas vecinas que asumen condicio­
nes de entorno similares y hacen más improba­
ble que la variab ilidad se deba a diferencias de 
morbilidad en la población. 

Las VPM se han relacionado con diversos fac­
tores, entre los que los artefactos causados por 
problemas con los datos o el análisis pueden te­
ner una importancia primordial. Entre ellos hay 
que citar los errores en la codificación de diag­
nóst icos o intervenciones, la falta de exhaustivi­
dad de los reg istros (omisión de los ingresos en 
hospitales privados, cirugía sin ingreso o la exis­
tencia de listas de espera), el desfase cronológico 
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entre los datos poblacionales (censales) y los ca­
sos estudiados, las situaciones que alteran pun­
tualmente la actividad de los hospitales (progra­
mas de reducción de listas de espera, huelgas 
médicas), las modificaciones en los sistemas de 
información o la aparición de nuevas tecnologías 
que producen cambios en la incidencia de los pro­
cedim ientos, etc. Obviamente, la prevalencia de 
las enfermedades en cada comunidad puede ex­
plicar en parte estos fenómenos (8, 36), pero en 
los estudios de base poblacional las evidencias 
sobre la importancia de la morbilidad como fac­
tor explicativo de VPM son contradictorias (9). 
Igualmente es controvertida la influencia de los 
aspectos económicos, sociales y culturales de la 
población, entre ellas las propias preferencias del 
paciente, en la utilización de servicios sanitarios y 
existen evidencias contradictorias sobre su im­
portancia. Más obvio es el papel de los factores 
relativos a la estructura y organización del siste­
ma sanitario o la relación entre la oferta de servi­
cios y la población (5, 9, 37-40). 

No obstante, las hipótesis más extendidas pa­
ra explicar las VPM atribuyen a los diferentes cri­
terios que los clínicos mant ienen sobre el valor de 
diferentes alternativas diagnósticas o terapéuticas 
ante una misma situación clínica el papel funda-
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TABLA VII. Variación en las tasas estandarizadas por 10.000 habitantes 
de procedimientos quirúrgicos en las áreas de salud de Alicante, 1994 

(incluidos casos no asignados, cirugía sin ingreso y centros concertados) 

Procedimiento Rango tasas EQ CVu CVw scv x 2 

Amigdalectomía/adenoidectomía 4,29 14,66 3,42 0,39 0,38 o, 13 29,05 
Rinoplastia 0,61 4,64 7,67 0,67 0,62 0,36 13,06 
Histerectomía subtotal/total 6, 18 11,62 1,88 0,21 0,21 0,03 7,39 

Artroscopia rodilla 1,29 10,94 8,50 0,73 0,75 0,45 52,48 
Artroplastia cadera 2,97 8,81 2,97 0,42 0,40 0,15 15,75 
Laminectomía 0,22 1,78 8,18 0,72 0,73 0,37 7,17 
Apendicectomía 6, 13 18,71 3,05 0,30 0,28 0,07 16,78 
Colecistectom ía 4, 13 13,91 3,37 0,35 0,32 0,10 20,12 

Gastrectomía subtotal/total 0,56 1,36 2,45 0,36 0,34 0,05 2,02 
Colectomía subtotal/total 1,58 4,97 3,13 0,36 0,33 0,09 6,32 

Rectectomía subtotal/total 0,47 1,65 3,47 0,45 0,40 0,12 3,26 
Reparación hernia inguinal 8,93 15,92 1,78 0,21 0,20 0,03 57,39 
Hemorroidectomía 1,00 3,71 3,71 0,36 0,36 0,09 5,95 
Extracción cristalino 3,98 45,84 11,52 0,67 0,62 0,28 164,16 

Prostatectomía 2,77 8,49 3,06 0,39 0,36 0,12 12,25 

x2
: ji al cuadrado; 20,3 para 2 colas p ; 0,005 con 7 grados de libertad. 

CMBD: conjunto mínimo de datos básicos; EQ razón de variación; CVu: coeficiente de variación no pon-
derado; CVw: coeficiente de variación ponderado; SCV: componente sistemático de la variación. 

mental en la aparición de este fenómeno. Estas di­
ferencias de criterios, a su vez, se deberían a la 
presencia de incertidumbre (no existe suficiente 
evidencia científica sobre cual es la mejor opción 
en una situación concreta) que rodea a los resul­
tados del proceso asistencial (9, 15, 17, 23, 41), a 
la ignorancia (42) (existe evidencia científica sobre 
el valor de las pruebas o tratamientos, pero el mé­
dico la desconoce o, aun conociéndola, emplea 
otras pautas) y a la existencia de facultativos en­
tusiastas de un procedimiento determinado. 

Respecto a las tasas, las halladas en este t ra­
bajo son muy inferiores (salvo para la apendicec­
tomía) a las reseñadas por Domenighetti et al. (5), 
para 1983, en diversos lugares de Estados Unidos, 
Francia, Reino Unido y Suiza, y relat ivamente si­
m ilares a las citadas para Suecia. Aunque este 
trabajo empleaba tasas brutas - no comparable_s 
para estructuras poblacionales diferentes- las di­
ferencias pueden superar en 3-6 veces las t~sas 
de Alicante que, por otro I ado, en. la a~tua~1dad 
prácticamente dobla la oferta hospitalaria dispo-
nible en 1983. . . 

Respecto a la variabilidad por proced1m1entos, 
los resultados de este estudio son, en general, 
consistentes con la literatura sobre el tema, po-

niendo en evidencia una alta variabilidad en la 
mayor parte de los procedimientos de cirugía 
electiva para condiciones benignas (amigdalec­
tomía, rinoplast ia, artroscopia de rodilla, hemo­
rroidectomía, intervenciones de cataratas y lami­
nectomía), todos ellos señalados en anteriores 
investigaciones como procedimientos de alta va­
riabilidad y donde existe una importante incerti­
dumbre sobre el beneficio que aportan a diversos 
tipos de pacientes. Una excepción es la histerec­
tomía para condiciones benignas, considerado en 
otros trabajos junto a las intervenciones Anterio­
res y que en este estudio se comporta como el 
procedimiento de menor variación. Las posibles 
explicaciones, y al margen de errores en los da 
tos, incluyen un uso mucho más restrictivo de es­
te procedimiento en España, tal vez vinculado a 
factores socioculturales, peculiaridades de la or 
ganización sanitaria, o un alto consenso respecto 
a la indicación de este procedimiento entrn los gi­
necólogos de Alicante. Los procedimientos urgen 
tes, como la apendicectornía y la cirug,a mayor 
típica de procesos neoplásicos (gastrectom,a, co 
lectomia o rectectom1fl) muestran una ba1a vana 
bilidad, pese a que el bajo numero de casos tiende 
a aumentar la inestabilidad en las tasas A n1ed10 
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camino quedan la colecistectomía, la prostatecto­
mía y la reparación de hernia inguinal. 

En cuanto a las limitaciones, y como en todas 
las investigaciones que se apoyan fundamental­
mente en bases de datos clínico-administrativas 
(43), es obligado hacer una referencia a los pro­
blemas de calidad de los datos, aspecto que sue­
le tener implicaciones para los estudios epidemio­
lógicos (44) y aplicacion_es a la ges!i?n sanit~ria 
(44, 45-47). La no inclusion de la act1v1dad realiza­
da en hospitales o clínicas privadas constituye otra 
limitación a tener en cuenta, ya que puede ser im­
portante en algunas procedimientos. Hay que se­
ñalar también que la distribución de los estadísti­
cos de variabilidad bajo la hipótesis nula no es 
conocida, con el resultado posible de que parte de 
la variabilidad considerada sistemática pueda de­
berse a fenómenos aleatorios (48). No obstante, 
esto sucede cuando se trabaja con áreas menores 
a 10.000 habitantes, muy poco homogéneas en 
cuanto a su número de habitantes o la frecuencia 
del procedimiento es muy baja, aspectos que 
afectan poco a este estudio. 

La presencia de VPM en los cuidados de salud 
no puede ser contemplada sin poner de relieve el 
impacto y las implicaciones que dicha variabilidad 
tiene en aspectos relacionados con la calidad, ac­
cesibilidad, adecuación y coste de la atención, así 
como con valores tan importantes como la equi­
dad. El impacto poblacional de las VPM, especial­
mente en las intervenciones de alta frecuencia co­
mo las cataratas o amigdalectomías, se traduce 
en que miles de personas serán intervenidas o no 
en función de su lugar de residencia, y esta situa­
ción, además de una oportunidad de reducir el 
gasto sanitario, es fuente de preocupación social 
y para la comunidad sanitaria (49). 

Como señala un reciente trabajo (50), las es­
trategias de acción ante las VPM no atribuibles a 
diferencias en la morbil idad, o cuando no exista 

un claro consenso sobre la indicación y efectivi­
dad de un procedimiento, deberían concretarse 
en: 1) fomentar la investigación que ponga en evi­
dencia las variaciones en el uso de un procedi­
miento, la existencia de vacíos de conocimiento y 
sobre la eficacia, efectividad y coste-efectividad de 
distintos procedimientos o alternativos para un 
mismo problema de salud (51 -53); 2) difundir in­
formación a los clínicos de forma comprensible y 
rápida: guías clínicas, protocolos, formación con­
tinuada, sesiones de discusión, etc.; 3) feed-back 
informativo de los propios resultados; 4) desarro­
llo y difusión de consensos basados en la opinión 
de expertos sobre la mejor práctica en estos ca­
sos; 5) control de la utilización: peer review, técni­
cas de revisión de la utilización, instrumentos de 
medición del uso adecuado; 6) desarrollo de me­
canismos de incentivación que contribuyan a es­
timular el uso apropiado o, como mínimo, que no 
estimulen la utilización innecesaria (54), y 7) favo­
recer mecanismos que permitan mejorar la parti­
cipación de los pacientes en las decisiones clíni­
cas (55, 56). 

Los resultados de este estudio muestran que 
las tasas estandarizadas de buena parte de las 
intervenciones analizadas muestran una alta va­
riabilidad, que es mayor para las intervenciones 
de cirugía electiva por condiciones benignas y 
mínima para los procedimientos urgentes, por 
condiciones habitualmente malignas y para la 
histerectomía por causas benignas, y que esta 
variabilidad se traduce en un importante volu­
m en de pacientes que serán intervenidos o no 
en función de su área de residencia. Profundizar 
en el conocimiento de las causas de las VPM y 
desarrollar intervenciones para reducir las dife­
rencias que no tengan una base clínicamente ra­
zonable es, probablemente, uno de los desafíos 
más importantes con el que se enfrenta el 
Sistema Nacional de Salud. 

ANEXO 1. Cálculo de las medidas de variabilidad 

Razón de variación (high-/ow ratio, extrema/ quotient, EQ): razón entre el más alto y el más bajo de los valores ob­
servados (valor máximo/valor mínimo). Pese a que apenas utiliza información, únicamente los dos valores más ex­
tremos, es una medida muy utilizada por su sencillez y su valor intuitivo para interpretar la variabilidad (un EQ igual 
a dos significa una variabilidad del doble entre el área con mayor y menor frecuencia del procedimiento). Debe ser 
interpretado con cautela cuando las áreas son pequeñas (menos de 10.000 habitantes) o la frecuencia del procedi­
miento es baja. 
Coeficiente de variación no ponderado (unweighted coeffcient of variation, CVu): cociente entre la desviación es­
tándar y la media (CVu = Su/Yu), donde: k = número de áreas- Yi = media del área i, Yu = media no ponderada (su­
matorio Yi/k) de las áreas; Su2 = :E(Yi - Yu)2/(k - 1); su = ✓(Vi - Yu)2/(k - 1). El CVu expresa el valor de la d_esviación 
estándar en unidades de media con la ventaja, frente a la desviación estándar, de no depender de las unidades de 
medida. Es interpretable en términos de variación relativa. 
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ANEXO 1 (continuación) 

Coefliciente de variación ponderado (weighted coeffcient of variation, CVw): cociente entre la desviación estándar 
entre áreas y la media entre áreas, ponderadas por el tamaño de cada área (CVw = Sw/Yw), donde: k = número de 
áreas; Yu = media poblacional (= prevalencia); Vi = media del área i; Yw = í:niYi/Lni (= media ponderada); Sw = 
í:[ni(Yi - Yu)l/(Eni -1); Sw = ✓[í:[n i(Yi - Yu)]/(foi - 1)). El CVw es similar al CVu, si bien otorga mayor peso a las áreas 
con mayor número de habitantes y soporta mejor que este la presencia de áreas con tamaños poblacionales dife­
rentes. 
Componente sistemático de la variación (systematic component of variation, SCV): mide la variación de la desvia­
ción entre la tasa observada y esperada, expresada como porcentaje de la tasa esperada (12). Es una medida deri­
vada a partir de un modelo que reconoce dos fuentes de variación: variación sistemática (diferencia entre áreas) y 
variación aleatoria (diferencia dentro de cada área o intrárea). Matemáticamente es expresado como: [í:((Oi - Ei)2)/ 

Ei) - í:(1 - Ei)l/k, donde: Oi = número de intervenciones observadas en área i; Ei = número de intervenciones espe­
radas en área i en función de la estructura de edad y sexo y las tasas específicas de intervenciones por edad y sexo 
(ajuste por el método indirecto). 
Ji al cuadrado (x2): clásica medida de relación entre dos variables cualitativas, empleada con k - 1 grados de liber­
tad (í:(Oi - Ei)2/Ei), donde: Oi = número de intervenciones observadas en área i; Ei = número de intervenciones es­
peradas en área i (método indirecto). Aunque este estadístico no mide directamente la variabilidad, permite cono­
cer si las tasas entre áreas resultan homogéneas. Si no se producen reingresos (como sucede en la mayor parte de 
los procedimientos estudiados), asume una distribución de Poisson, lo que aporta la ventaja de permitir la realiza­
ción de pruebas de significación estadística frente a una distribución conocida. 
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RESUlVffiN 

Objetivo: Evaluar un programa ele intervenci6n para rl'Clu­
cir los accidentes laborales en la construcción. 

Métodos: Estudiamos 1.098 partes ele accidentes laborales 
graves y mortales ocurridos en Sevilla en 1988 y en 1993. 

Diseíío: Cuasiexperimental con prctcst y postest. Hay un 
grupo de intervención (eonstmcción) y m10 de comparación 0os 
demás sectores). Hacemos un estudio transversal en cada gru­
po antes ele aplicarse el programa y otro al acabarse. 

Análisis: Comparamos las tasas de incidencia (TI) del gru­
po ele intervención y del de comparación, mediante la prueba 
del ji-cuadrado, ajustando por la tasa del pretcst del grupo ele 
intervención y por la variación producida en el de comparación. 

Resultados: En accidentes graves la TI se ha reducido en el 
grupo de intervención m1 320% más que en el de comparación, 
y el riesgo relativo se redujo en el grupo de intervención un 
14% más que en el de comparación. 

En accidentes mortales la TI en el grupo ele intervl.'l1ción se 
redujo un 239% 111:ís que en el de control, y el riesgo relativo 
un 30% más en el mismo sentido. 

Co11clusio11es: Tras los ajustes realizados la única diferen­
cia entre ambos grupos es el programa evaluado, al que pucclc 
achacarse la mayor reducción de las tasas. 
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ABSTRACT 

Object: To assesst the effectiveness of a healtb program 
(from 1989 to 1992) to dccrease occupntional injuries among 
constmction workers. 

Methods: 1.098 fatal ancl scvere occupational injuries re­
cords happened for 1988 ami for 1993 at Sevillc (Spain) were 
studied. 

Design: Quasicxperimental design wiU1 pretest and prn."test. 
Thcrc are an intervention group (construction workers) anda 
control one (non construction workers). We made cross-sectio­
nal studies, each other group before and later the program. 

Analysis: We compared incidencc rates (lR) bctwccn inter­
vention and control groups, through chisquare test. resuJts are 
ncljusted by intervention prctest ratel and by the change hap­
pcned at con trol group rates. We used the samc test f'or relati­
"e risks compnrisons. 

Results: Sevcre injuries i.nten·ention group incidence rates 
clecreased 320% more lhan control gronp, ancl relativc risk de­
creascd a 14% more al construction tban control group. 

Fatal injmies intcrvcntion group incidcncC' mies decreascd 
239% more than control group, and rclative risk decreasecl a 
30% more at construction than control group. 

Co11clusir111s: Acljustmeuts let us to say the only di!ference 
between both thc groups is the osscssted progrnrn, which can 
be taken as the cause of tbe remarkoble dccrN1sc of injurie 
among constrnction workers. 
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INTRODUCCIÓN 

Los accidentes laborales suponen un proble­
ma de salud pública de primer orden (1). Además 
es un problema «percibido» por los trabajadores, 
por los empresarios y por la administración pú­
blica. Es unánimemente considerado un asunto 
prioritario en el mundo laboral. 

Un trabajador de la construcción murió en ac­
cidente laboral cada día en España durante los 
primeros ocho meses de 1997. Durante 1990 se 
produjeron en España 1.200.000 accidentes de tra­
bajo en todos los sectores, de los que 1.446 fue­
ron mortales (2). En relación a otros países de 
nuestro entorno la tasa de mortalidad por acci­
dentes de trabajo es desfavorable para nosotros: 
doble que la de Francia y triple que la del Reino 
Unido. Esto refleja unas malas condiciones de tra­
bajo y el fracaso de la prevención en el lugar de 
trabajo. 

En Andalucía y en España el sector de la cons­
trucción presenta los valores más altos de acci­
dentabilidad en prácticamente todas las tasas 
cuando se comparan con los demás sectores de 
actividad. En Sevilla la situación es muy similar. 
Durante 1992 se produjeron 12,3 accidentes labo­
rales por cada 100 trabajadores empleados en el 
sector de la construcción en la provincia de Sevi­
lla (2, 3). 

Nos proponemos estudiar si un programa 
complejo de intervención en el sector de la cons­
trucción resu lta eficaz para disminuir la siniestra­
lidad laboral del sector en cuanto a accidentes gra­
ves y mortales. 

Existe en la literatura un gran número de aná­
lisis estadísticos de los accidentes de trabajo refe­
ridos a numerosas variables, tales como modo de 
producción del accidente, parte del cuerpo lesio­
nada, hora del día o de la jornada laboral en que 
se produjo el accidente, etc. (4-8). Existen también 
numerosos estudios sobre la evolución de la ac­
cidentabilidad en diferentes áreas geográficas, pe­
ro son pocas las publicaciones encontradas sobre 
la evaluación epidemiológica de un programa de 
Salud Laboral, demostrando en general su bon­
dad. 

El mayor problema de la epidemiología de los 
accidentes en general es encontrar denominado­
res precisos para conocer tasas de incidencia! (1 , 
9, 10). La densidad de incidencia es desconocida 
en los accidentes ( 1 ), y sólo tendría interés cono­
cer el tiempo que aportan los trabajadores hasta 
accidentarse a lo largo de su v ida labora l, pero 
aportaría poca información en estudios de carác­
ter anual. 
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El ámbito del programa que evaluamos es el 
sector de la construcción en la provincia de Sevi­
lla, incluyendo a todos los centros de trabajo del 
sector, y fue iniciativa de la Consejería de Trabajo 
de la Junta de Andalucía. El objetivo era disminuir 
la siniestralidad laboral del sector y comprendía 
actuaciones desde 1989 hasta el final de 1992. Nos 
planteamos hacer una evaluación epidemiológica 
del programa en lo referente a su impacto sobre 
la tasa de incidencia de accidentes. 

La relevancia social de los accidentes de tra­
bajo radica en sus costes económicos y en sus 
costes sociofamiliares. Los costes económicos de­
rivan del absentismo laboral, de la pérdida de pro­
ductividad de la empresa, de la asistencia sanita­
ria y de las indemnizaciones que ocasionan. Pero 
su verdadero impacto social está determinado por 
los accidentes mortales y por los accidentes gra­
ves que originan invalideces permanentes o gran­
des invalideces. Máxime si tenemos en cuenta 
que afectan a personas jóvenes, laboralmente ac­
tivos, y que suceden en el desempeño de una ac­
tividad que nuestra sociedad asimila con conduc­
tas honestas que ennoblecen a quien las realiza. 

El objetivo general de nuestro estudio es co­
nocer los efectos de un plan de prevención de ac­
cidentes de trabajo en el sector de la construcción 
(1989 a 1992) en la provincia de Sevilla, sobre los 
accidentes laborales graves y mortales. Los obje­
tivos específicos que nos permitan alcanzar aquel 
son: 

1. Determinar la distribución de los accidentes 
laborales graves y mortales en la construcción y 
su variación a lo largo del período 1986-1993. 

2. Determinar si han variado las tasas de acci­
dentes laborales graves y mortales en el sector de 
la construcción en la provincia de Sevilla, con pos­
terioridad al programa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Diseño cuasiexperimental con un pretest y un 
postest. Hay un grupo de intervención y un gru­
po de comparación. Se analiza el impacto epide­
miológico de una intervención sobre el primer 
grupo, el sector de la construcción, para disminuir 
la siniestralidad laboral. El grupo de comparación 
lo constituye el resto de los sectores de actividad 
económica en el mismo ámbito geográfico Y en 
el mismo período de tiempo que el grupo de in­
tervención. 
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El ámbito geográfico de la investigación es la 
provincia de Sevilla. 

Previamente estudiamos la tendencia de los 
accidentes de trabajo graves y mortales en ambos 
grupos en la provincia de Sevilla. Para ello hemos 
calculado la incidencia de accidentes graves y 
mortales en cada año desde 1986 hasta 1993. El 
numerador lo obtenemos de los partes de acci­
dente de trabajo registrados por la autoridad la­
boral de la provincia de Sevilla. El denominador 
procede de la encuesta de población activa de los 
años correspondientes. 

Para el diseño cuasiexperimental hacemos un 
estudio transversal pretest en el año 1988 (previo 
a la iniciación del programa de intervención), y un 
estudio transversal postest en 1993 (inmediata­
mente posterior al año de finalización del progra­
ma de intervención). Ambos estudios transversa­
les los efectuamos en el grupo de intervención y 
en el grupo de comparación: 

0 1 X 02 

o, 02 

donde: 
0 1 = observación primera = pretest (88) en el gru­

po de intervención. 
X= programa de actuación de la construcción 

en Andalucía (desde 1989 hasta finalesn de 
1992). 

0 2 = observación segunda = postest (93) en el 
grupo de intervención. 

0 1 = observación primera= pretest (88) en el gru­
po de comparación. 

0 2 = observación segunda = postest (93) en el 
grupo de comparación. 

Variables 

1. Variables independientes: 
• Graves. 
• Mortales. 
2. Variable dependiente: 
• Tasa de incidencia (TI). 

Criterios de selección 

- Accidentes con baja laboral. 
- Accidentes graves, muy graves y mortales. 

Los accidentes muy graves, por su escas~ fre­
cuencia los incluimos en los graves. Excluimos 
los accidentes leves porque la cumplimentación 
de los partes es muy deficitaria. 

- Accidentes que ocurren en el lugar de tra­
bajo. Excluimos los in itinere y los que ocurren en 
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el desempeño de tareas sindicales, porque no de­
penden directamente de las condiciones de tra­
bajo y no podían ser modificados con el progra­
ma que evaluamos. 

Siguiendo los criterios anteriores selecciona­
mos un total de 1.098 partes de accidentes cuya 
información grabamos en una base de datos crea­
da al efecto en soporte informático (Epiinfo 5.0). 

Fuentes de datos 

• Revisamos todos los partes de accidente de 
trabajo declarados a lo largo de los años 1988 y 
1993. 

• Encuesta de población activa (1988 a 1993). 
• Trabajadores por cuenta ajena de alta en la 

Seguridad Social. 

Tasa de incidencia 

Denominador: trabajadores expuestos a sufrir 
un accidente de trabajo ese año, que son: 

A) Grupo de intervención: promedio anual de 
trabajadores por cuenta ajena del sector de la 
construcción dados de alta en la Seguridad Social. 

B) Grupo de comparación: promedio anual de 
trabajadores por cuenta ajena del resto de los sec­
tores de actividad económica dados de alta en la 
Seguridad Social. Además se incluye el promedio 
anual de trabajadores autónomos de la agricultu­
ra dados de alta en la Seguridad Social. 

Comparación intragrupo 

Una vez conocidas las tasas de incidencia 
comparamos el pretest y el postest. De este mo­
do medimos el efecto relativo que el programa ha 
tenido en el grupo de intervención. Igualmente ha­
cemos en el grupo de comparación. Para ello cal­
culamos: 

1. Fracción de cambio relativo (FCR): 

Tlpostest - T lpretest 
FCR = -'-----'---

T lpretest 

TI = tasa de incidencia. 
2. Riesgo relativo (RR) de sufrir un accidente 

de trabajo dependiendo de que haya existido o no 
exposición al programa de intervención. En el 
grupo de comparación, donde no se aplicó el pro­
grama, calcularnos el riesgo relativo de acciden­
tarse el año 1993 con respecto al 1988, de modo 
similar a lo descrito para el grupo de intervención. 
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3. Calculamos el intervalo de confianza para 
cada RR al 95% de significación estadística y cuan­
do algunos de los valores esperados es menor de 
tres usamos el test exacto de Fisher. 

4. Prueba del ji-cuadrado para estudiar la sig­
nificación estadística de las diferencias existentes 
entre las tasas de incidencia del pretest y del pos­
test 

Comparación intergrupo 

Para estudiar si hay diferencias entre el grupo 
de intervención y el grupo control: 

1. Comparamos la FCR del grupo de inter­
vención con la correspondiente del grupo control. 
Así obtenemos la fracción de cambio relativo en­
tre el grupo de intervención y el de control 
(FCRIC), tomamos como valor nulo o cero el cam­
bio que se produce en el grupo de control. 

2. También comparamos el RR del grupo de 
intervención con el del grupo control. Obtenemos 
la fracción de comparación del RR entre el grupo 
de intervención y el grupo control (CRRIC). El va­
lor que tomamos como base en el cambio es el 
RR del grupo de control: 

50 

40 38 3 

<{ 30 o 30,7 z 
UJ o 
o 
?; 20 
UJ 17 o 
<{ 
(/) 

<{ 
1- 14,9 

10 

45,5 

Valor grupo intervención - Valor grupo comparación 

Valor grupo comparación 

RESULTADOS 

La tendencia de la TI de accidentes graves en 
la construcción en la provincia de Sevilla era al­
cista hasta el año 1990, iniciándose a partir de en­
tonces una disminución. Hasta el 1992 la TI de la 
construcción duplicaba y triplicaba la del resto de 
los sectores, como se ve en la Figura 1. 

En los mortales y en la construcción la tenden­
cia es ascendente hasta el 1988 en que empiezan 
a caer las tasas, más acusada la caída del 1990 al 
1991. A partir del 1988 crecen las diferencias con 
respecto a los demás sectores en Sevilla, a expen­
sas del fuerte aumento de la construcción, pero 
en el 1991 tienden a aproximarse, como muestra 
la Figura 2. 

El aumento de la TI en la construcción en Se­
villa es mayor que el que tiene lugar en la cons­
trucción en España. En el 1988 ambas inician un 
descenso, más fuerte en Sevilla, cuya l'I se hace 
en 1991 inferior a la española (Figura 3). 

33, l 
CONSTRUCCIÓN 

30,6 

RESTO 

18,3 
16,6 

o --1----~----,~----.--------..------,------1 

1986 1987 1988 1989 1990 

AÑOS 

199 1 1992 1993 

Rgura 1. Tasas de incidencia (por diez mil t rabajadores) de accidentes laborales graves en la construcción (grupo de inter­
vención! y en el resto de sectores (grupo de comparación). 
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Figura 2. Tasas de incidencia (por diez mil trabajadores) de accidentes laborales mortales en la construcción (grupo de inter­
vención) y en el resto de sectores (grupo de comparación). 
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Figura 3. Tasas de incidencia (por diez mil t ~abajad~res) de acci?entes laborales mortales_en la con~trucción en la provinciA 
de Sevilla (grupo de intervención) y en Espana exclu ida Andaluc1a (grupo donde no hubo Intervenc1on). 
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TABLA l. Comparación pretest y potest intragrupo 

Grupo de intervención 

Variable Tlpret Tlpost FRC% RR Intervalos de confianza p 
--- -- -- --- --

Grave 35,3 28,64 - 18,87 0,81 0,60-1,09 0,1603280 

Mortal 3,84 1,71 -124,56 0,44 o, 15-1,30 0,1269134 

Grupo de comparación 

Grave 16,05 15,33 -4,49 0,95 0,84-1,09 0,4952041 

Mortal 0,79 0,50 - 36,71 0,63 0,32-1,24 0,1799508 

Tlpret, Tlpost = tasa de incidencia pretest, postest (por diez mil); FCR = fracción de 
cambio relativo; RR = riesgo relat ivo; Intervalos de confianza del RR al 95%; p = sig­
nificación estadística 

TABLA 11. Comparación intergrupo 

Grupo Grupo 
Var. FCRIC % favorable CRRIC % favorable 

Grave 320 intervención 14 intervención 
Mortal 239 intervención 30 intervención 

Var. = variable; FCRIC = fracción de cambio relativo al compa­
rar los grupos de intervención y de control; CRRIC = compa­
ración del riesgo relativo entre los grupos de intervención y de 
control 

Al estudiar la comparación de la TI y del RR 
para accidentes graves y para mortales encontra­
mos que la TI de graves y de mortales han dismi­
nuido en los dos grupos desde el pretest al pos­
test (Tabla 1), y ha sido más intensa en el sector 
de la construcción. Porcentualmente ha disminui­
do más la TI de los graves que la de los mortales 
(Tabla 11). La comparación de los AR nos muestra 
qIm l0s del grupo de intervención son menores 
q 1r fr,i, del contml. Sus IC al 95% contienen a la 
untda<1 nn tr><.los los vlSOS. El nivel de significación 
"' ¡ ,;m1,1rlo f3Y.<,eptrJ para los graves del cont, ol 
T, t t 1 

t>fSCUSIÓN 

nua dij ;,c.c1dentes graves 
1< t;iim oncomrábomos una 
.11 r.fJ{JUI~ do una caída de 
, Jo~ mr,rtalHs f n (Jt;tos en 

:1 io,,, t,mtc, e11 Srwilla como 
11<,t; 1u1 llit ,,vmJnl•J do l.11> ta 

sas hasta 1988, a partir de entonces la tasa espa­
ñola caía suavemente, mientras la sevillana lo ha­
cía más bruscamente. Moneada achaca el aumen­
to de las tasas a cambios en la distribución de la 
población asalariada entre las distintas ramas de 
actividad, y al acoplamiento de los trabajadores 
en su nuevo sector, el ascenso o descenso suaves 
de las tasas (1 ). En los años previos al 1992 hubo 
un fuerte aumento del sector de la construcción 
en Sevilla, que coincide con un descenso de las 
tasas. Sin embargo, Castejón, que estudió la po­
blación laboral en Barcelona en 1989, afirma que 
las TI de accidentes se elevan en períodos de re­
cesión y en períodos de crecimiento muy rápido, 
estabilizándose en las épocas de crecimiento me­
dio. En trabajadores de la construcción de Estados 
Unidos, Bell encontró que la tasa de incidencia de 
accidentes mortales se mantenía en el período 
1980-1985 (11). También Robinson analizó la ten­
dencia de la TI de accidentes graves y mortales en 
la construcción en California, desde 1926 hasta 
1988, y observó que tras un descenso fuerte en la 
primera mitad del siglo, se inició un período de 
estabilidad que se quebró en 1974 con un ascen­
so hasta el 1988, donde la TI alcanzaba niveles si­
milares a los de los años cincuenta (1 2). 

En nuestro estudio encontramos que la TI de 
graves en la construcción es entre dos y tres veces 
mayor que en los demás sectores. Coincidimos 
con los resultados de Kisner que en trabajadores 
estadounidenses de la construcción encontró que 
como media (entre 1981 y 1986) la TI era 2,5 ve­
ces mayor (13). La TI que obtenemos en nuestro 
trabajo para accidentes mortales en la construc­
ción es cuádruple que en el resto de sectores en 
1988 y triple en 1993. En New Jersey (Estados 
Unidos 1983-1989) Sorock encuentra que la TI de 
mortal~s es t riple en la construcción que en los 
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demás sectores (14). Coincidimos en la proporción 
con Sorock salvando los años que separan su es­
tudio y el nuestro. 

El diseño elegido, cuasiexperimental con pre­
test y postest con grupo de comparación, lo han 
seleccionado también otros autores cuando han 
evaluado programas de salud. Nosotros medimos 
el efecto relativo. Smith, en Baltimore (Maryland, 
Estados Unidos), lo utilizó para evaluar un pro­
grama complejo de promoción de salud laboral 
utilizando las solicitudes de cuidados de salud co­
mo criterio evaluativo (15). Bertera, en Wilmington 
(Estados Unidos), utilizó el mismo tipo de diseño 
para evaluar el impacto de un programa de pro­
moción de la salud en el lugar de trabajo destina­
do a disminuir el absentismo laboral, utilizó t-test 
para comparar medias e hizo una medición del 
efecto absoluto (16). La tendencia que estudiamos 
se refiere a un pequeño número de años porque 
el programa que evaluamos finalizó hace pocos 
años. El estudio de la tendencia de TI de acciden­
tes que practicaron en el estudio de California in­
cluye 62 años. Nosotros no podemos retrotraer­
nos tanto porque carecemos de datos. 

El grupo control elegido, una combinación de 
los demás sectores de actividad en el mismo ám­
bito geográfico y en el mismo tiempo, es aconse­
jado por Ojanen (17) y similar al estudio de Kisner 
(13) y al de New Jersey (14) en Norteamérica, y al 
de Notkola en Finlandia (18). 

Elegimos los accidentes graves y mortales por­
que se declaran prácticamente todos los primeros 
y, absolutamente todos los segundos. 

Lograr los denominadores precisos para cal­
cular tasas ha sido una de las dificultades encon­
tradas. La epidemiología de los accidentes en­
cuentra aquí uno de sus mayores hándicaps. En 
el denominador de la TI de accidentes graves y en 
la de mortales del grupo control estamos inclu­
yendo a los trabajadores autónomos de la agri­
cultura que tienen reconocida la contingencia de 
accidente de trabajo, pero algunos de ellos traba­
jan a tiempo parcial, por lo que estamos infrava­
lorando la TI de graves y de mortales (1). 

Una aportación de nuestro trabajo a la epide­
miología de los accidentes de trabajo ha sido uti­
lizar un diseño cuasiexperimental en la evaluación 
de la prevención de accidentes. 

El denominador para las tasas de incidencia lo 
obtenemos del censo de 1991, punto m edio del 
período que estudiamos. La estructura de la po­
blación asalariada por sectores de actividad eco­
nómica del 1991 la aplicamos a los años 1988 Y 
1993, asumiendo que no se hubieran producido 
cambios importantes desde el 1988 al 1991 ni des­
de el 1991 al 1993. Sorock usa en su estudio da-
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tos del censo de 1980 para estudiar a los trabaja­
dores desde 1988 al 1993 por edad, raza y origen, 
calculando un incremento constante del 39% 
anual en los denominadores (14). 

Cuando estudiamos accidentes graves no sa­
bemos cuántos evolucionan mortalmente. Esto 
nos llevaría a infraestimar las tasas de los morta­
les en un 6 a un 9% (1). 

Los resultados obtenidos indican una reduc­
ción de la TI de graves y mortales en el sector de 
la construcción mayor que en el resto de sectores, 
que coincide con un descenso brusco de los acci­
dentes mortales (más suave en los graves) mayor 
que el que se produce en el grupo de compara­
ción. 

A modo de conclusión, creemos que el pro­
grama que evaluamos es beneficioso para dismi­
nuir la siniestralidad laboral. En conjunto las tasas 
se han reducido, en graves y en mortales, más en 
el grupo de intervención que en el de control. No 
podemos controlar otros factores que influyen en 
la disminución de la siniestralidad laboral y que lo 
hacen en el grupo de intervención y en el de con­
trol, como cambios en la situación socioeconómi­
ca y en el mercado de trabajo. Sí pensamos que 
incrementar los esfuerzos preventivos reducen la 
incidencia de accidentes laborales. 

Nuestro estudio podría tener continuidad con 
otro donde se midiera en términos económicos 
su utilidad. No puede olvidarse que los acciden­
tes de trabajo son un reflejo de las desigualdades 
sociales en salud, y que la dist ribución laboral de 
la población no es aleatoria. 
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REVISIÓN 

¿Cuándo pedir una radiografía en un paciente 
con dolor lumbar? 

When should an X-ray be requested in a patient 
with low back pain? 

RESUMEN 

Los criterios de petición de radiografías (Rx) ante un epi­
sodio de dolor lumbar son muy variables entre diferentes mé­
dicos. Estudios que comparan poblaciones con dolor lumbar y 
asintomáticas han demostrado que la mayor parte de los ha­
llazgos radiológicos carecen de significación clínica y no in­
fluyen en las decisiones terapéuticas. Sólo deherían pedirse Rx 
ante la sospecha clínica de una etiología específica (tumor, in­
fección, fractura ... ) o en un dolor que persiste a pesar del trata­
miento. 

Los autores establecen los criterios que pueden utilizarse 
para protocolizar la petición de Rx en el dolor lumbar. Se defi­
nen los signos de alarma que justifican sol.icitar una Rx en la 
consulta inicial, qué proyecciones peclir y cuándo repetirlas. 
Varios trabajos a nivel internacional han comprobado la clica­
cia de protocoli7..ar la petición de Rx reduciéndose de fonna es­
pectacular el número de exploraciones sin merma del rendi­
miento diagnóstico. 

La indicación rntinaria de Rx constituye una fuente de ra­
diación ionizante excesiva e injustificada y establecer un diag­
nóstico basándose en signos radiológicos irrelevantes contribu­
ye a cronificar los smtomas del enfermo. 

Palabras clave: Dolor 111111/Jar, radiografías. protocolo. 
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ABSTRACT 

The eriteria for requesting X-rays in cases of low back pain 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor de espalda es el segundo motivo de 
consulta médica tras las infecciones agudas del 
tracto respiratorio superior (1). Aproximadamente 
el 80% de los adultos experimentarán dolor lum­
bar en algún momento de su vida (2). Afortunada­
me~te su evolución natural es la de un proceso 
benigno y autolimitado: el 40% mejorará en una 
semana, el 70% en tres semanas y el 90% entre 
uno y tres meses (3). 

La en_señanza médica tradicional sugiere que 
todo paciente con dolor lumbar requiere al menos 
un estudio radiográfico. Sin embargo, ya en 1976, 
Nachemson, (4) tras revisar retrospectivamente 
68.000 radiografías (Rx) de la región lumbosacra 
comprobó que sólo en uno de cada 2.500 adulto~ 
entre 20-50 años se descubrían hallazgos no sos­
pechados clínicamente. Actualmente se admite 
que sólo debe solicitarse un estudio radiológico 
ante la sospecha clínica de patología específica 
(tumor, infección ... ) o en un dolor que persista a 
pesar del tratamiento (5). 

La sobrevaloración de la utilidad de la radio­
logía en el dolor lumbar y el temor a un error 
diagnóstico, entran en conflicto con el objetivo de 
limitar exploraciones complementarias innecesa­
rias y no someter al paciente a radiaciones ioni­
zantes excesivas o inadecuadas. Esto hace que, 
en ~ª- ~ráctica, ante un episodio de lumbalgia, la 
petIcIon de Rx sea muy variable entre diferentes 
médicos (6). 

Este tr~~ajo pretende definir los criterios que 
pueden ut1lrzarse para protocolizar la petición de 
Rx en el dolor lumbar agudo. 

SIGNIFICACIÓN CLINICA DE LOS HALLAZGOS 
RADIOLÓGICOS 

La inaccesibilidad de la colum na lum bar a la 
exploración física directa ha llevado a depositar 
una c?nfianza excesiva en las técnicas de imagen 
(7). Solo el 24-28% de las Rx realizadas a pacien­
tes con lum balgias son estrictamente normales y 
un alto porcentaje presenta varias alteraciones ra­
diológicas (8, 9). 

Durante mucho tiempo dominó la idea de que 
la_ mayor parte de los dolores de espalda se de­
bian a procesos degenerativos. La artrosis verte­
bral se ha convertido en el término más utilizado 
por los médicos para explicar al paciente la causa 
de sus m_nlestias. La experiencia clínica diaria de 
que los signos artrósicos eran muy frecuentes en 
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individuos asintomáticos llevó a varios investiga­
dores a realizar estudios comparando poblaciones 
con Y sin dolor lumbar. La conclusión unánime de 
e~~os !rabajos es que no existía una relación sig­
nif1cat1va entre la artrosis radiológica y los sínto­
mas del enfermo (10-12). Se comprobó, además, 
que a partir de los 50 años el 80% de las Rx ya 
presentan cambios degenerativos (13). 

Otros hallazgos radiológicos habituales, como 
las anomalías congénitas de transición lumbosa­
cra, osteoporosis, espina bífida oculta, escoliosis 
lev_es o moderadas, hiperlordosis, hiperostosis an­
qu1losante vertebral, etc., también se encuentran 
con igual frecuencia en pacientes con y sin dolor 
lumbar (10-14). 
. . Existe un grupo de hallazgos como espondilo­
hs1s, espondilolistesis, estenosis radiológica del ca­
nal, escoliosis lumbar grave, etc., que aunque se 
asocian con un riesgo mayor de dolor lumbar se 
obs~r:ran con relativa frecuencia en sujetos asin­
tomatIcos por lo que no es posible hablar de una 
relación causa-efecto (3). Sólo ante la presencia 
de _tumor, infección, espondiloartropatía inflama­
tona o fractura vertebral reciente podemos afir­
mar que hemos descubierto la alteración estruc­
tural responsable de los síntomas del paciente 
(14). 

~~mbién es importante subrayar que la dismi­
n_ucIon de altura de un espacio discal no se rela­
ciona con riesgo o presencia de una hernia discal. 
De hecho, en un estudio de Hakelius y Hind­
r:iarsch (15), este hallazgo tenía un valor predic­
tI~0 negativo de hernia del núcleo pulposo a ese 
nivel. 

~as Rx de la región lumbar tampoco predicen 
el nesgo de dolor lumbar en el futuro. Durante 
muchos años algunas empresas han utilizado el 
screening radiográfico para intentar seleccionar 
aqu~llos trabajadores con menos riesgo de lum­
balg1a. Ya se han publicado al menos 14 trabajos 
controlados (que suman en conjunto más de 
2?:ººº Rx), demostrando que no existe asocia­
cIon entre los hallazgos radiográficos y futuros 
episodios de dolor lumbar (16). En 1973, las so­
ciedades americanas de Radiología, Cirugía Or­
topédica y Salud Laboral firmaron un documen­
to conjunto desaconsejando esta práctica ya que, 
además de ineficaz, significaba una fuente de ra­
diación ionizante innecesaria para los t rabajado­
res (17). 

Ex iste un argumento aún más simple para 
sospechar la falta de correlación de la clínica con 
la radiología: las imágenes radiológicas perma­
necen inalteradas a pesar de que existan cam­
bios importantes en la situación clínica del pa­
ciente. 
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ETIOLOGÍA DEL DOLOR LUMBAR 

En los libros de texto es habitual encontrar lar­
gas listas de patologías que deben incluirse en el 
diagnóstico diferencial del dolor lumbar. Sin em­
bargo, en la práctica, sólo en un número reduci­
do de pacientes es posible encontrar una altera­
ción estructural que justifique los síntomas que 
refiere el enfermo (18). En una consulta de aten­
ción primaria sólo en el 0,2% es posible encontrar 
u_na etiología que requiera una terapéutica espe­
cifica (19). En una consulta especializada estas ci­
fras son mayores pero no superan el 20% (20). 
Los miembros de la Sociedad Americana de Co­
lumna Vertebral ya han aceptado esta realidad y, 
en 1990, firman un escrito que dice textualmente: 
«no conocemos la causa del dolor de espalda» 
(21 ). 

Desafortunadamente, en la práctica, se conti­
núa escribiendo sobre teorías y subclasificaciones 
dándolas como probadas aunque nunca hayan 
superado la especulación teórica. 

Aunque sigue siendo de capital importancia 
mantener un alto índice de sospecha y descartar 
una etiología tumoral, infecciosa o traumática en 
todo dolor lumbar no hay que olvidar su escasa 
frecuencia (Tabla 1). 

INFLUENCIA DE LAS RADIOGRAFÍAS EN 
LAS DECISIONES TERAPÉUTICAS 

_ L~ solicitu~ de u~a exploración complementa­
na s_o_lo debena realizarse cuando exista una pro­
babilidad razonable de que aporte información 
que haga variar el enfoque terapéutico. Ya hemos 
comentado cómo en la mayoría de los casos só­
lo vamos a encontrarnos hallazgos accidentales 
si~ s_ignificación diagnóstica, pronóstica O tera­
peu_tIc~. l_ncluso cuando descubrimos un hallazgo 
rad1olog1co que aporta datos diagnósticos, con 

TABLA l. Probabilidad de etiología específica 
en un paciente con dolor lumbar agudo 

Patología 

Infección vertebral 
Tumor {primario o metastásico) 
Mieloma 
Fractura 

Basado en referencias 19 y 43. 

Frecuencia {%) 

0,0001 -0,01 

0,001 2-0,7 

0,00007 

0,001-4 

f~ecuencia esto no va a influir en el tratamiento ini­
cial:_ en la espondilolísis, espondilolistesis, este­
nosis de canal, Paget, etc., debe realizarse un en­
s~yo ~e tratamiento conservador convencional y 
s?lo sI el dolor persiste deben valorarse otras op­
ciones terapéuticas (22, 23). 

. La presencia de signos claros de irritación ra­
dicular tampoco exige la petición automática de 
radiografías. La mayor parte de los episodios se 
res~el".'en con tratamiento conservador y sólo de­
be md1c~rse la cirugía discal cuando el paciente 
no experimenta mejoría tras al menos seis sema­
n~s de tratamiento (24). Los unicos síntomas ra­
diculares que exigen una investigación diagnósti­
ca u:gente son aquellos que se presenten como 
un smdrom_e de cola de caballo, déficit neurológi­
c? progresivo o afectación de varias raíces ner­
viosas (sugerente de tumor) (25). 

Las entidades en las que debe realizarse un 
diagnóstico inmediato, ya que precisan una tera­
péutica específica, son fundamentalmente tres: 
tumor, infección y fractu'ra vertebral reciente. ·Qué 
datos de la historia clínica deben hacernos \os­
~e_c_har alguna de estas patologías e iniciar la pe­
tIcIon de pruebas complementarias en la consul­
ta inicial? 

SIGNOS DE ALARMA 

La historia clínica del paciente con dolor lum­
bar de instauración reciente debe permitirnos di­
ferenciar el dolor mecánico, habitualmente be­
nigno y autolimitado, del dolor no mecánico que 
sugiere una patología potencialmente grave. El 
dolor mecánico suele comenzar de forma aguda, 
aumenta con los movimientos vertebrales o el es­
tornudo y mejora con el decúbito y la aplicación 
de calor local. La intensidad varía en el curso del 
día y habitualmente es intermitente. El dolor no 
mecánico no varía a lo largo del día ni con la ac­
tividad, es constante y con frecuencia empeora 
por la noche o con el decúbito (26). 

Varios autores han intentado definir con preci­
sión aquellos datos de la historia cl ínica que de­
ben sugerir la sospecha de una entidad específica 
y justifican la petición de exploraciones comple­
mentarias en la consulta inicial (Tabla 11). 

¿ QUÉ PROYECCIÓN PEDIR? 

Las recomendaciones varían desde pedir sim­
plemente una proyección posteroanterior (PA) y 
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TABLA 11. Signos de alarma en el dolor 
lumbar agudo que deben hacer sospechar 

una etiología específica y solicitar exámenes 
complementarios 

Signo de alarma 

Antecedente traumático 
Alcoholismo 
Administración de corticoides* 

Antecedente de neoplasia 
Pérdida de peso (mayor del 

10% o 10 kg en los últimos 
6 meses) 

Astenia clara durante el último 
mes 

Edad: mayor de 50 años* 
Antecedentes de tuberculosis 

o infección reciente 
Temperatura superior a 38º 

asociada a dolor lumbar 
reciente 

Diabetes mellitus* 
Transplante de órgano 
Portador VIH 
Drogadicción* 
Dolor en reposo no 

relacionado con actividad o 
movimiento 

Dolor que no mejora en 
decúbito con piernas 
flexionadas 

Inflamación o masa localizada 
en la espalda 

Dolor bilateral en glúteos y 
extremidades inferiores 

Dolor descrito principalmente 
como parestesias, punzadas 
o lancinante 

Rango de movilidad lumbar 
completo y no doloroso 

Signos y síntomas que 
sugieren enfermedad 
pelviana o intraabdominal 

Hallazgos sugerentes de 
espondilitis* 

Déficits neurológicos* 

Edad: menor de 20 años 

Sospecha diagnóstica 

Fractura vertebral 
Fractura vertebral 
Fractura vertebral 

o infección 
Neoplasia 

Neoplasia 

Neoplasia 
Neoplasia 

Infección 

Infección 
Infección 
Infección 
Infección 
Infección 

Infección o 
neoplasia 

Infección o 
neoplasia 
Infección o 
neoplasia 

Infección o 
neoplasia 

Infección o 
neoplasia 

Dolor referido 

Dolor referido 

Enf. inflamatoria 
Compresión 

radicular 
Mayor frecuencia 

de patología 
específica 

* Signos de alarma contemplados sólo por algunos autores. 
Basado en referencias 3, 9, 19, 20, 27 y 37. 
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lateral, hasta incluir una proyección centrada en 
el espacio L5-S1, ambas oblicuas y una Rx lateral 
en máxima flexión y extensión (27). 

Rx centrada en L5-S1 

Esta proyección fue muy habitual en el mun­
do anglosajón. Ya Eisemberg et al. (28), en 1979, 
desaconsejaron su práctica, y este criterio es ac­
tualmente compartido por la mayoría de los au­
tores que considera que no añade información su­
plementaria a la Rx lateral centrada a nivel L4-L5 
(27). 

Rx oblicuas 

Rhea et al. (29) revisaron las Rx de 200 pa­
cientes. Sólo en cuatro casos las proyecciones 
oblicuas aportaban información adicional (en tres 
casos espondilolisis y en el cuarto una pseudoar­
trosis en un paciente con fusión espinal previa). 
Ya que la presencia de espondilolisis no cambió 
el enfoque inicial del enfermo, los autores con­
cluyen que las Rx oblicuas no son necesarias, de 
forma rutinaria, en la evaluación inicial del adulto 
con dolor lumbar. Scavone et al. (9) también se­
ñalan el escaso valor de la petición rutinaria de 
proyecciones oblicuas. Roberts et al. (30) llegan 
a conclusiones similares en una población pediá­
trica. 

Rx en flexión-extensión 

Las radiografías dinámicas sirven para descar­
tar la presencia de inestabilidad vertebral. Este 
diagnóstico es controvertido y no existe consen­
so en su definición. En una encuesta entre treinta 
ortopedas americanos preguntando por los crite­
rios diagnósticos de inestabilidad vertebral que 
utilizaban se recibieron treinta respuestas diferen­
tes (31). Además, para demostrar inestabilidad, el 
paciente debe tener buena movilidad vertebral, 
por ello es improbable que obtener estas Rx en la 
fase aguda del dolor tenga alguna utiidad (27). 
Actualmente se considera suficiente una proyec­
ción PA y lateral (9). 

¿CUÁNDO REPETIR LA RADIOGRAFIA? 

Scavone et al. (32) analizan, retrospectivamen­
te, las Rx de 875 pacientes con lumbalgia. El 17% 
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(115 casos) tenía varios exámenes radiográficos. 
Sólo dos demostraron nuevos hallazgos (en am­
bos casos metástasis). En más de la mitad de los 
casos no existía ningún cambio y en el resto eran 
cambios previsibles (aumento de los signos dege­
nerativos o consolidación de una fractura previa­
mente diagnosticada). El autor concluye afirmando 
que es evidente que se realiza una petición excesi­
va e inadecuada de Rx para control y/o seguimiento. 

La progresión de los signos artrósicos en las 
Rx no se correlaciona con un aumento de los sín­
tomas clínicos ni empeora el pronóstico. Sym­
mons et al. (33) estudiaron la evolución durante 
nueve años de los signos degenerativos a nivel 
lumbosacro en mujeres con dolor lumbar crónico 
y asintomáticas. Encontraron un incremento del 
tamaño de los osteofitos en el 32% de los espa­
cios discales; estos cambios eran similares en los 
grupos con y sin dolor. 

A la luz de estos datos sólo debería conside­
rarse la repetición del examen radiográfico en el 
reducido grupo de pacientes donde previamente 
hemos detectado un hallazgo con significación 
clínica (discitis, tumor, etc.). En el resto sólo cuan­
do aparezcan signos de alarma o información mé­
dica adicional o ante un cambio claro y manteni­
do en la sintomatología. 

PROTOCOLIZACIÓN DE LA PETICIÓN DE 
RADIOGRAFÍAS 

Los datos apuntados ya nos permiten diseñar 
un enfoque protocolizado de los exámenes radio­
lógicos (Tabla 111). En el dolor lumbar mecánico no 
es necesario pedir Rx en la visita inicial. Sólo si 
existen signos de alarma o el paciente refiere un 
dolor de larga evolución (más de ocho semanas) 
se deben solicitar de entrada. 

Ante un dolor que persiste ocho semanas a 
pesar del tratamiento está indicado pedir una Rx 
PA y lateral y una analítica elemental (hemogra­
ma y VSG) (5). 

Existen dos circunstancias en las que hay que 
pedir antes una Rx: 

1. En los pacientes menores de 20 años o ma­
yores de 50 años, ya que en estos grupos de edad 
es más frecuente una etiología específica (2). 

2. En casos de baja laboral ya que una ex~lo­
ración negativa nos permite reasegurar al pac1~n­
te de la benignidad del cuadro Y no p~olongar in­

justificadamente la ausencia del trabaJo. 

Se han publicado trabajos que demu~~tran la 
eficacia de establecer protocolos en la sohc1tud de 

TABLA 111. Protocolo para solicitar 
una radiografía simple en un paciente con 

dolor lumbar agudo 

AJ Solicitud de Rx: 

Visita inicial: 
- Sospecha de etiología específica (signos de 

alarma). 
- Dolor crónico o recurrente (si no hay Rx pre­

vias). 

A las cuatro semanas: 
- Menor de 20 años, mayor de 50 años, Incapa­

cidad Laboral Transitoria (ILTI (desde inicio del 
dolor). 

A las ocho semanas: 
- Dolor persistente (desde inicio del dolor). 

8) ¿Qué proyección pedir? 

A-P y lateral 

C) ¿Cuándo repetir la radiografía? 

- Control y seguimiento de patología específica 
diagnosticada previamente. 

- Si aparece información médica adicional. 
- Cambio claro y mantenido en la sintomatolo-

gía. 

Basado en referencias 3, 5, 9, 19, 20, 27, 29, 32, 33 y 37. 

Rx. Liang y Komaroff (19) aplican un protocolo, si­
milar al propuesto, en una consulta de atención 
primaria. Consiguen disminuir de forma especta­
cular la exposición a radiaciones ionizantes y los 
costes económicos sin merma de la eficacia diag­
nóstica. Baker et al. (34) introducen en un servicio 
de urgencias un formato muy simple que se acon­
sejaba rellenar voluntariamente antes de pedir la 
Rx. Incluía tres posibilidades: historia de trauma­
tismo, déficit neurológico y «otros». Si el motivo 
era «otros» debían señalar uno o dos datos clíni­
cos para justificar la petición. El número de diag­
nósticos positivos no disminuyó respecto a la eta­
pa en que no se recomendaba rellenar el formato, 
pero se redujo casi a la mitad el numero de Ax (un 
47%). 

CONSECUENCIAS DE UN ERROR 
DIAGNÓSTICO 

Cuando se desarrollan criterios para establecer 
la indicación de exámenes complementarios de­
be considerarse el riesgo de un error diagnóstico. 
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Varios trabajos han analizado este aspecto. Ya 
se comentó el estudio sueco en el que sólo se en­
contraron hallazgos no sospechados clínicamen­
te en uno de cada 2.500 Rx (4). Rockey et al. (35) 
estudian 440 pacientes. Sólo en un caso la peti­
ción de Rx varió el enfoque terapéutico, y el diag­
nóstico (metástasis) había sido sospechado clíni­
camente. 

Patrick et al. (36) analizan retrospectivamente 
552 casos. Sólo uno tenía una etiología específica 
no sospechada clínicamente. Deyo y Diehl (37) es­
tudian retrospectivamente 625 pacientes vistos en 
una consulta general. En el 3,8% se detectó una 
etiología específica, pero en todos existía sospe­
cha clínica. Ningún caso sin signos clínicos de 
alarma mostró en sus Rx hallazgos relevantes. 

De cualquier forma el protocolo sugerido sólo 
ocasionaría, en el peor de los casos, un retraso 
diagnóstico de días o semanas (se asume como 
cierto que si la etiología es potencialmente grave 
aparecerá algún signo clínico de alarma o al me­
nos el dolor persistirá). 

También pueden esgrimirse en contra de la 
restricción en la solicitud de Rx cuestiones médi­
co-legales. El médico debe recordar que la adhe­
sión a un protocolo basado en una sólida base 
científica y adoptado por consenso dentro de un 
colectivo es una de las formas más eficaces de 
eludir cualquier responsabilidad por mal praxis. 

Si bien, estos argumentos ya deberían intro­
ducir en el profesional la intención de racionalizar 
la petición de Rx basándose en simples razones 
de eficacia clínica, la verdadera necesidad surge 
al conocer los efectos yatrógenos que produce 
una solicitud rutinaria y excesiva de exámenes ra­
diográficos. 

EFECTOS Y ATRÓGENOS DE LA PETICIÓN 
RUTINARIA DE RADIOGRAFÍAS 

Además de las implicaciones económicas exis­
ten dos efectos yatrógenos de gran importancia 
médica: el exceso de radiación ionizante y favo­
recer la cronificación del dolor. 

Radiación ionizante 

Las exploraciones encaminadas al radiodiag­
nóstico suponen la mayor fuente artificial de ex­
posición de la población a radiaciones ionizantes, 
alcanzando en todo el mundo el 20% de la radia­
ción n?tural de fondo y pudiendo llegar al 50% en 
los pa1ses desarrollados (38). En Estados Unidos, 
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la mitad de la radiación gonadal que recibe la po­
blación, entre 15 y 29 años, procede de Rx de la 
región lumbosacra (39). 

Para aquél que no esté familiarizado con el 
riesgo de radiación biológica pueden resultar sor­
prendentes las conclusiones de tres estudios clá­
sicos que comparan la radiación recibida en Rx de 
región lumbosacra con Rx de tórax: «Un simple 
examen radiográfico de la columna lumbosacra, 
incluyendo proyecciones PA, lateral y oblicuas, 
proporciona la misma dosis gonadal (238-715 mR) 
que realizar una Rx de tórax diariamente durante 
6, 16 ó 98 años» (40) . Un último dato, se calcula 
que por cada millón de Rx de la columna lumbar 
se producen diez muertes debidas a diversas neo­
plasias malignas (41). 

Cronificación del dolor 

El principal objetivo del médico ante un dolor 
lumbar agudo es evitar que el síntoma se con­
vierta en crónico. A pesar del indudable desarro­
llo sanitario de los países industrializados, no só­
lo no ha disminuido la incapacidad por dolor 
lumbar sino que se ha producido un incremento 
espectacular. En Estados Unidos (42) las deman­
das de incapacidad relacionadas con el dolor ver­
tebral, entre 1957 y 1976, han aumentado un 
2.800% y en Suecia (43), entre 1952 y 1982, un 
3.800%. En España estamos asistiendo al mismo 
fenómeno (44) . La explicación de esta situación 
que se ha denominado «la epidemia de las socie­
dades industrializadas» no se debe a un aumento 
de la incidencia del dolor lumbar, más bien pare­
ce responder a factores psicosociales y al fracaso 
del enfoque médico (45). 

La persona con dolor lumbar puede reaccionar 
bien ignorando el problema o bien evitando las 
actividades que le provocan dolor y esperando su 
resolución natural con poca interferencia en su vi­
da normal (46). El acudir a una consulta médica 
no parece depender de la intensidad del dolor, si­
no de la interpretación de la significación de los 
síntomas, patrones culturales, factores emociona­
les y de la disponibilidad y expectativas del trata­
miento (47). El médico,puede ofrecerle dos plan­
teamientos: realizar una historia clínica detallada 
para descartar una patología potencialmente gra­
ve y reasegurar al enfermo la_ benignida~ d~ su_s 
molestias aconsejándole medidas para d1sm1nuir 
su dolor y reincorporarse cuanto antes_ a una ac­
tividad normal. O bien, y por desgracia esto es 
una práctica frecuente, indicar rápidamente peti­
ción de Rx tras una historia clínica superficial pa­
ra a continuación establecer un diagnóstico basa-
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do en hallazgos irrelevantes: «desgaste de vérte­
bras», «picos de loro», «artrosis progresiva», «pin­
zamiento de un disco», «falta de calcio en los hue­
sos», ... y recomendar reposo prolongado. Esto 
sugiere al enfermo que su problema es grave, que 
el dolor probablemente persistirá y le incapacita­
rá para una vida normal. 

El fracaso del modelo médico tradicional ante 
el dolor de espalda ha llevado a Frymoyer y Cast­
Baril a preguntarse, ¿el médico forma parte del 
problema o de la solución del dolor vertebral? 
(48). Se ha demostrado que un enfoque protoco­
lizado del dolor lumbar utilizando sólo métodos 
de eficacia científicamente probada, y con el ob­
jetivo de que el enfermo se reincorpore rápidamen­
t e a su actividad normal, es sumamente eficaz 
(49). Actualmente se considera que la verdadera 
oportunidad de reducir el impacto del dolor de es­
palda sobre el individuo y la sociedad se basa en 
prevenir la incapacidad a través de un cuidado 
médico inicial adecuado (50). 

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO 

Es difícil introducir cambios en una situación 
en la que el médico y el paciente se encuentran 
cómodos. Un resultado satisfactorio de la relación 
médico-paciente se considera establecer una «eti­
queta diagnóstica» (51 ). El enfermo se sentirá sa­
tisfecho al creer que el médico ha descubierto la 
causa de sus molestias y éste encuentra en la ra­
diología un método rápido, eficaz y «objetivo» de 
diagnosticar a sus pacientes. 

El cambio brusco de orientación que hace es­
pecial hincapié en la anammesis y exploración fí­
sica y obliga a profundizar en la dimensión psico­
social del dolor puede desorientar inicialmente al 
profesional. Si el médico acepta el reto es proba­
ble que dentro de unos años recordemos «la epi­
demia de la incapacidad por dolor lumbar» como 
un hecho anecdótico. Un primer paso puede ser 
racionalizar la petición e interpretación de los exá­
menes radiográficos. 
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LOS SISTEMAS DE FINANCIACIÓN DE 
LOS SERVICIOS ASISTENCIALES 

En la situación actual de continuo crecimiento 
de los costes sanitarios se vienen planteando me­
didas para la contención de los costes. Una revi­
sión de los principales modelos de sistemas de fi­
nanciación de los servicios asistenciales permite 
agnuparlos de la siguiente forma (1): 

- Pago por presupuesto global: Se basa en 
un presupuesto de costes que realiza el centro, en 
función de financiar la estructura (costes fijos) y el 
consumo necesario (costes variables) para llevar 
a cabo un volumen de actividad determinado. Es­
te sistema es el que ha estado vigente en España 
para los centros públicos. 

- Pago por productos intermedios: 
• A costes estándar: El valor que determina la 

contraprestación económica viene determinado 
por dos variables. La primera de ellas es la acti­
vidad que desarrolla el centro, que se mide en 
unidades de actividad asistencial que se corres­
ponden con productos intermedios del proceso 
asistencial y que reciben diversas denominacio­
nes: (UBAs en Cataluña, UMAs en la Comunidad 
Valenciana, EVAs en Andalucía, UPAs por el lnsa­
lud) (2, 3), siendo la segunda el nivel del centro, 
que se fija según diferentes criterios que da lugar 
a una clasificación de los hospitales en una serie 
de grupos más o menos homogéneos según su 
estructura. 

• A costes razonables: Es una forma de pago 
retrospectivo basada en la presentación de una 
factura razonable por parte del hospital una vez 
han acabado sus servicios. La tarifación puede ha­
cerse por diversos conceptos: estancias, actos mé­
dicos, intervenciones quirúrgicas. Es uno de los 
principales sistem as de pago por parte de las 
compañías de seguros a los hospitales. Ha sido el 
principal modo de pago de la sanidad pública nor­
teamericana hasta el año 1983. 

- Pago por proceso asistencial: En este sis­
tema se opta por un sistema de pago prospectivo 
al hospital. Este sistema es el implantado actual­
mente en Estados Unidos y se basa en la deter­
minación del coste por proceso. 

- Pago por capitalización: El sistema de pa­
go prospectivo únicamente contempla el pago de 
los servicios hospitalarios provocados por el in­
greso del paciente. El sistema de pago por capi­
talización introduce una nueva v isión que con­
templa la prestación sanitaria como un todo, tanto 
la prevención como la asistencia ambulatoria, la 
hospitalización, las curas domiciliarias, etc. Para 
ello, los afiliados (individuos, empresas o colecti-
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vos) pagan una tarifa preestablecida por un año 
de cobertura extensa que incluya todos los servi­
cios sanitarios. El modelo más próximo a este sis­
tema es también norteamericano y se lleva a cabo 
a través de las Health Maintenance Organization 
(HMO). 

Resulta infrecuente encontrar un modelo que 
adopte un sistema puro, siendo habitual encon­
trar modelos de financiación que integran varios 
de los sistemas descritos creando modelos mix­
tos. Un ejemplo de ello lo constituye la actual for­
ma de financiación de los centros públicos de al­
gunas comunidades autónomas (4), en los que 
una parte de la financiación se halla fijada vía pre­
supuesto y otra se fija en función de la actividad 
que realice el centro. Las perspectivas más re­
cientes sugieren que todos los sistemas tienen in­
convenientes, y que un sistema mixto, con dos o 
más bases de pago, ofrece ventajas respecto a un 
sistema puro de cualquier tipo a causa de las im­
perfecciones del mercado, debido a la existencia 
de condiciones distorsionantes del libre juego de 
mercado como la inducción de demanda por el 
proveedor, la falta de transparencia informativa y 
la difícil predicción de la necesidad de servicios 
sanitarios (5). 

DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS 
RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO 

(GRDs) 

Características básicas de los GRDs como 
sistema de clasificación de pacientes 

Los GRDs constituyen un sistema de clasifica­
ción de los episodios de hospitalización en clases 
de isoconsumo de recursos. Es el instrumento de 
medida de case mix hospitalario más amplia­
mente utilizado en Estados Unidos, Europa y Aus­
tralia (6). 

Si bien cada paciente es único, las diversas op­
ciones y servicios prestados para el tratamiento 
de la enfermedad de aquel pueden ser descritas 
con un reducido número de grupos clínica y es­
tadísticamente definidos. En este sentido, se ha 
comprobado que de los 35 millon~s d_e episodios 
hospitalarios agudos que cada ano tienen lugar 
en los cerca de 6.000 hospitales norteamericanos, 
el 30% de los mismos se concentran en menos de 
100 GRDs (7). 

Los GRDs se elaboran a partir del diagnóstico 
principal, complicaciones y comorbilidades, p~o­
cedim ientos y duración del ingreso o estancia. 
Asimismo, el sexo, la edad y el motivo de alta in-
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tervienen en la asignación de determinados GRDs 
(8). Fueron creados por un equipo de la Universi­
dad de Vale (9), los requisitos de la clasificación 
definidos a priori por los autores fueron (10): 

1. Los gnupos debían tener significación clíni­
ca, es decir, cada GRO debía contener pacientes 
que fueran similares desde un punto de vista clí­
nico (clases o grupos clínicamente coherentes). 

2. Los GRDs debían ser homogéneos, es de­
cir, se espera que los pacientes de un mismo gru­
po evoquen respuestas clínicas con pautas simi­
lares de uso de recursos. Por tanto, cada GRO 
debe tener una distribución estadísticamente es­
table de la duración de la estancia y coste (iso­
consumo de recursos). 

3. Las características del paciente que inter­
vienen en la definición de los GRDs debía limitar­
se a la información que habitualmente se recoge 
en los informes o resúmenes de altas hospitala­
rias. 

4. El número final de grupos debe ser razo­
nable (menos de 500 GRDs) ya que es importan­
te que de cada grupo exista, en cada hospital, un 
número suficiente de casos que permita su aná­
lisis. 

5. Los grupos deben ser exhaustivos y mu-
tuamente excluyentes. 

Concepto de complejidad de case-mix 

La evolución de los GRDs y su utilización co­
mo sistema de pago hospitalario ha supuesto un 
reconocimiento del papel fundamental que el ca­
se-mix desempeña en los costes hospitalarios. 
Históricamente, las sustanciales diferencias de 
costes entre los distintos centros se explicaban en 
función de las diversas características del hospi­
tal tales como tipo de hospital y número de ca­
m~s. Sin embargo, estas características_no con­
seguían recoger de forma adecuad~ el impacto 
que la tipología de pacientes produc1a e~ los cos­
tes. Algunos hospitales, a menudo, han intentado 
justificar su altos costes significando q~_e trataban 
un tipo de pacientes de mayor comple¡1dad. Au_n­
que existe un consenso acerca de que una casu1s­
tica de mayor complejidad se traduce en elev~~?s 
costes, en el pasado se carecía de una_ definicion 
precisa de la complejidad del case-m,x. El ~esa­
rrollo de los GRDs han proporcionado el primer 
instrumento de definición y medida de la com­
plejidad del case-mix hospitalario ( 11 l: . 

Como hemos comentado, el propos1to de los 
GRDs es el de relacionar el case-mi>: con las n~­
cesidades de recursos y costes asociados experi­
mentados por el hospital. Por tanto, que un hos-
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pita! tenga un case-mix de mayor complejidad 
desde la perspectiva de los GRDs significa que el 
hospital trata pacientes que precisan una mayor 
cantidad de recursos, pero no indica necesaria­
mente que esté atendiendo enfermedades con 
mayor gravedad, tratamientos de mayor dificul­
tad o peores pronósticos. 

En la última versión, los GRO incluyen 494 cla­
ses (12). Además de los GRDs utilizados por el 
programa Medicare se han desarrollado las si­
guientes modificaciones: 

- Pediatric Modified Diagnostic Related 
Groups (PM-DRG): Fueron desarrollados durante 
1984 a 1987 en Estados Unidos como parte del 
proyecto de investigación denominado «Proyecto 
de clasificación del case-mix en hospitales pediá­
tricos». La investigación había determinado que 
el sistema original de GRDs no expresaba bien la 
mayor complejidad y coste de las atenciones de 
niños a menudo tratados en hospitales específi­
cos. Los GRDs pediátricos suponen una modifi­
cación de los GRDs habituales, adaptados a la 
asistencia pediátrica (13). 

- AII Patient GRD Refinados (AP-RDRG): De­
rivan de los GRDs y se caracterizan porque jerar­
quizan las complicaciones y comorbilidades que 
se pueden asociar a cada patología en función del 
consumo de recursos. Los AP-RDRG son un sis­
tema de clasificación que se aproxima a la grave­
dad, aunque sea sólo de manera parcial, ya que 
se asocia la gravedad a la inf luencia que las com­
plicaciones y comorbilidades ejercen sobre el con­
sumo de recursos. Su utilización es limitada en 
Estados Unidos, mientras que en Europa se en­
cuentran en fase de investigación (14). 

EL SISTEMA DE PAGO PROSPECTIVO 

El 1 de octubre de 1983 se estableció un siste­
ma de pago prospectivo (SPP) como forma de re­
embolso a los hospitales Medicare (agencia pú­
blica estadounidense que suministra atención 
sanitaria al colectivo de mayores de 65 años). Los 
objetivos perseguidos eran el control de los gas­
tos hospitalarios y la estandarización del precio 
pagado. Se perseguía con este sistema mejorar la 
eficacia en la utilización de los recursos y la inclu­
sión de criterios económicos a la hora de estable­
cer los objetivos de los hospitales. 

El SPP no afectó a todos los hospitales, que­
dando excluidos los centros de crónicos, psiquiá­
tricos y de rehabilitación de drogodependencias, 
así como los dedicados exclusivamente a la aten-
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ción pediátrica. Las unidades psiquiátricas de hos­
pitales generales fueron también excluidas. 

Pago por caso: pago al hospital 

Como hemos comentado, el principal motivo 
para adoptar este sistema fue el dotar a los hos­
pitales de un incentivo para economizar en la uti­
lización de los recursos. De este modo, si los cos­
tes de tratamiento de un paciente son menores 
que la tarifa, el hospital se que9a con la diferen­
cia. Pero si los costes son superiores a la tarifa, el 
hospital ha de absorber la pérdida. 

El SPP se aplica únicamente a pacientes hos­
pitalizados y establece proporciones de pagos a 
los hospitales antes de que éstos presten la asis­
tencia. La proporción de pago se basa en los 
GRDs, determinándose para cada GRO a partir de 
dos fuentes (15): 

1. A cada GRO se le asigna un peso relativo. 
El factor o unidad de peso relativo representa el 
promedio de los recursos que se precisan para 
tratar los casos de este GRO en concreto en rela­
ción con el promedio nacional de recursos utiliza­
dos para tratar todos los casos Medicare. Al caso 
promedio Medicare se le asigna un factor o uni­
dad de peso relativo de 1,0000. Por tanto, los ca­
sos de un GRO con un peso de 2,0000, en prome­
dio, requieren el doble de recursos que el caso 
medio Medicare, o casos de GRO con un peso de 
0,5000, en conjunto, precisan la mitad de recursos 
que el caso medio Medicare. Cada año los pesos 
relativos son actualizados a fin de reflejar los cam­
bios en las pautas de tratamiento, tecnología y 
cualquier otro factor que pueda cambiar el uso re­
lativo de los recursos hospitalarios. 

2. La segunda fuente que determina la tasa de 
pago por caso es la denominada tasa de pago 
hospitalario individualizada. Dicha tasa se basa en 
una cantidad estándar ajustada nacional o regio­
nalmente teniendo en cuenta el tipo de hospital, 
clasificación del hospital como urbano o rural y un 
índice de salarios para el área geográfica en la que 
el hospita l se localiza. 

Por tanto, la cantidad que el hospital recibe por 
cada paciente que ingresa de Medicare es la tasa 
de pago individual del hospital multiplicada por el 
peso relativo del GRO. 

El hospital conoce, de antemano, para cual­
quier paciente de un determinado GRO, la canti­
dad que le será pagada. De esta forma, el hospi­
tal asegura que su utilización de recursos estará 
en línea con el pago que recibirá. 

Para completar la tasa básica de pago, Medi-
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care también ofrece un pago adicional por caso 
para outliers. Estos son aquellos casos en los que 
los pacientes han recibido un número considera­
blemente mayor de recursos que el promedio, re­
flejados en la duración de la estancia o coste de 
los cuidados. Cuando esto sucede, el hospital, con 
documentación que justifique la necesidad de la 
atención, recibirá el importe de una cantidad adi­
cional. 

Sistema de escalas relativas (RBRVS): 
Pago a médicos 

La Current Procedural Terminology (CPT) es 
una nomenclatura (lista exhaustiva de términos 
médicos y códigos) de los procedimientos o téc­
nicas tanto diagnósticas como terapéuticas. Su fi­
nalidad es proporcionar una temminología están­
dar y codificable para la utilización como sistema 
de pago. Su cuarta edición (CPT-4) usada en la ac­
tualidad consta de seis secciones: evaluación Y 
servicios de gestión, anestesiología, ci rugía, ra­
diología, patología/ laboratorio y medicina. Esta 
nomenclatura es de uso generalizado en Estados 
Unidos. La American Medica! Associabon (AMA) 
se encarga de su publicación, desde 1966, revisión 
anual y actualización en función de las variaciones 
en la prácticas médicas. 

A comienzos de 1992, el gobierno federa l de 
Estados Unidos introdujo como forma de pago a 
los médicos un sistema de pago prospectivo ba­
sado en la resource based relative value system 
(RBRVS). El RBRVS es el resultado de una ley 
aprobada en 1989, que hizo que el gobierno nor­
teamericano llevase a cabo una reforma en el sis­
tema de pago a los médicos. Se decidió utilizar un 
sistema de escalas relativas desarrollado por la 
Universidad de Harvard. Este sistema se creó pa­
ra determinar los pagos a los médicos en función 
del tiempo, técnicas y medios que se necesitan 
para cada procedimiento o visita médica. El_ go­
bierno adaptó este sistema al programa Medicare 
y se puso en marcha el 1 de enero de 1992. En la 
fórmula de pago según las unidades relativas de 
valor (RVUs) se diferencian tres partes ( 15): 

1. Cada código CPT tiene tres unidades de va­
lor relativo (RVUs). La primera corresponde al 
tiempo que lleva consigo el proced!mi_ento, la se­
gunda a los costes generales de la tecnica, y la ter­
cera a los costes de la malpraxis o negligencias. 
Puede verse en la Tabla I una muestra de ello. 

2. Cada área geográfica tiene asi~nada sus í~­
dices de trabajo, práctica y malprax1s y se mult i­
plican por las RVUs. 
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TABLA l. Unidades de valor relativo (RVUs) 

Código Trabajo Gastos Malapraxis Total 
de descripción RVUs RVUs RVUs RVUs 

- ---
10040 Cirugía élél 

acné 1,41 d,33 Ó,03 t 7'1 
10061 Drenaje 

absceso de 
piel 2,61 0,68 0,06 3,35 

10080 Drenaje 
quiste 
pilonidal 1,71 0,54 0,05 2,30 

3. El total de RVUs multiplicado por sus índi­
ces geográficos se multiplica por un denominado 
factor de conversión que puede cambiar cada 
año, y puede hacer que los pagos del programa 
Medicare suban o bajen significativamente. Así en 
1992, el factor de conversión para todos los servi­
cios fue de 31,001 dólares; sin embargo, en 1994 
se revisó y quedó estabiecido en 35,158 dólares 
para las atenciones quirúrgicas, 33,718 dólares pa0 

ra la atención primaria y 32,905 para los cuidados 
especializados no quirúrgicos, 

El impacto del sistema de pago prospectivo 
(PPS) 

Aunque no es objeto de este artículo el análi­
sis pormenorizado de las consecuencias deriva­
das del establecimiento de un sistema de pago 
prospectivo, sí que reseñaremos brevemente los 
principales efectos que, según diversos autores 
(16a18) ha supuesto la experiencia americana del 
uso de los GRDs como PPS. En los primeros años 
se observaron los siguientes efectos; 

- La duración de las éstancias hospitalarias 
disminuyeron un 9% (téngase en cuent_a que él 
promedio de disminución de las estancias en la 
década anterior fue del 1 al 2%). . . . 

- El número de lngresós hosp1t?lar1os _sufrió 
un descenso del 1,8% durante el pruner _an? del 
PPS (los ingresos habían tenido ~n cre91m1ento 
porcentual anual del 4,4% en los cinco anos ante­
riores a la introducción del PPS). 

_ La ocupación hospitalari_a bajo en un 12%. 
_ Se produjo una reduc~1ón e~ el personal 

hospitalario del 2,3% en el pnrner ano. 

Coste pbr proceso 

- Los gástós de suministros y sérvicios en los 
hospitales crecieron aproximadamente la m itad 
de la tasa del año ahterior. 

- Los hospitales duplicaron sus beneficios. 

En años pbsterióres, el efecto ecbhómitb sdbfe 
los hospitales llevó al cierre de clínicas y bbligó a 
firmar acuerdos de colaboración entre inst itucio­
nes hospitalarias, aumentando la especialización, 
llevando al cierre de se1vicios considerados inefi­
caces. Tambiéñ resulta llamativo la aparición de de­
partameñtos dé marketing dedicados a la capta­
cióñ dé los pacientes que se consideran «rentables» 
para el centro como con secuencia de una mayor 
éompetitividad del mercado entre hospitales. 

Otro aspecto destacable que se ha observado 
de la expE!tiehcia artléricana ha sido la redistribu­
ción del gasto, disminuyendo el de háspitalización 
y aumentando en cambio la atención ambulato­
ria y domiciliaria (18). 

Lbs sistemas de pago prospectivo fomentan 
una reducción en la intensidad de los cuidados 
que, junto ál aéortamiento en la estancia, podríaf1 
éónducir al deterioro de lá cáliélad de la átMción 
hospitalaria (19). Si bien los estudios realizados 
hasta la fecha en Estados Unidos son poco óon• 
clúyéntés a este respecto, el hecho de que Medi­
care sólb «concierte» eón hospitales que mantie­
nen prógramas de revisión de la utilizáéión, que 
tieneñ úñ prógrárna de ácréditaéión éxtérna dé 
ééntrós, ésJ.')écialidacies y técñicas extráordiliáriá­
mente desarrbllado é implantado y1 la tnayór cá­
pacidad de pleitear de los usuarios estadouni­
denses, pueden ser diferencias determinantes con 
respecto al sistema sanitario español (20). 

En este misma línea, Korner (21 ), en el Reino 
Unido, plantea que la adopción de un sistema de 
medición del producto basado en casuística y la 
obtención de costes por líneas de producto, se de­
be at orttpáñar de la medición de los resultados 
de la asistencia o en su defecto de la realización 
de áudits médicos y revisiónes que analicen no 
sóló el uso de recursos, sino también los resulta­
dos positivos obtenidos o fallos dé tratamiento. 

Conviene recordar, por último, que como tari­
fa hbspitalaria los GRDs no incluyen lá remune­
ración del profesional médico -que se retribuye 
aparte-, así como tampoco el gasto de inversión. 
Aspecto que se ha de tener en cuenta en la dis­
cusión acerca de la aplicabilidad de los GDRs (22). 

Por todo lo anteriormente descrito, el desarro­
llo de sistemas dé pago prospectivo se debe abor­
dar con prudencia y su futura puesta en marcha, 
entendemos que, debería ir ligada a la realización 
de estudios que determinen sus posibles efectos 
sobre la calidad de la atención. 
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BASES TEÓRICAS PARA LA CONSTRUCCIÓN 
DEL COSTE POR PROCESO 

MODELO DE COSTES 

Un modelo de costes es un diseño concreto de 
t ránsito de los costes desde la cuenta de explota­
ción de la contabilidad general hacia unos sopor­
tes finales de coste de rango inferior al conjunto 
de la organización (departamentos, productos, 
proyectos, etc.). 

El modelo de costes debe definir como punto 
de partida t res aspectos básicos (23): 

1. Qué costes se incorporan. 
2. Hacia qué soporte final se destinan los cos­

tes incorporados al modelo. 
3. De qué forma se destinan los costes hacia 

los soportes f inales de coste. 

Tipos de costes incorporados al modelo 

Distinguimos dos opciones: 

- Sistema de costes totales {ful/ costing): Se 
realiza la incorporación de la totalidad de costes 
al modelo y, por tanto, requiere la asignación de 
la totalidad de costes a los productos. 

- Sistema de costes parciales o directos {di­
rect costing): Únicamente se asignan a los pro­
ductos una parte de los costes, los costes direc­
tos. 

Los costes hospitalarios están integrados por 
los costes fijos y los costes variables. Los costes 
fijos (también denominados costes indirectos) son 
aquellos costes derivados de aquellos elementos 
que el hospital t iene que consumir sin tener en 
cuenta el número de pacientes que son atendidos 
un día cualquiera. Los costes fijos incluyen costes 
tales como salarios de personal, agua, luz, lim­
pieza, m antenimiento, pago de hipotecas o im­
puestos, etc. Los costes directos, marginales o 
variables son aquellos que el hospital paga o con­
sume de más cuando ofrece un servicio a un pa­
ciente del que se consumiría si no se proporcio­
nara el servicio a ese paciente. Ejemplos: los 
costes de medicación, analíticas, prótesis, etc. (24). 

Parte de los costes en los que incurre el hos­
pital pueden ser atribuidos a episodios individua­
les, específicos del paciente (registrados por los 
sistem as de información habituales). Desde la 
perspectiva de los costes por producto o costes 
por paciente, estos costes son directos. Además, 
existen los costes indirectos, que son aquellos que 
sólo pueden ser imputados a episodios indivi­
duales a partir de una base arbitraria. 
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Optar por la asignación a GRO tanto de costes 
directos como de costes indirectos, significa adop­
tar un sistema de costes totales {ful/ casting ). 
Mientras que, optar por la asignación únicamen­
te de los costes directos significa elegir un siste­
ma de costes parciales (direct casting). 

Destino de los costes en el modelo 

- Método bottom-up: Una primera opción 
para el cálculo de costes por productos es_ la de 
obtener costes por paciente: los costes son impu­
tados a pacientes. Debido a su exhaustividad, es­
ta opción requiere un elaborado proceso de reco­
gida y elaboración de información. A l _elaborar 
costes por paciente y agregarlos posteriormente 
en GRO, se dispone de información sobre la va­
riabilidad de costes dentro de cada GRO. 

- Método top-down: La opción alternativa es 
la de obtener costes por GRO, se intenta estimar 
costes medios por grupos de patología. Se reali­
za la asignación de los costes de hospitalización 
desde los centros de coste hacia los GRO a t ravés 
de la elaboración de una matriz de asignación di­
recta (25). Los costes por GRO son una opción 
más manejable, pero menos exhaustiva en cuán­
to a la información obtenida. Los costes por GRD 
no permiten la identificación de variaciones en 
coste dentro de los grupos y no detectan las dife­
rencias producidas por prácticas distintas dentro 
de una misma organización. 

El primer método o bottom-up suele utilizar un 
sistema de costes directos (direct casting), es de­
cir, sólo asigna al paciente los costes directos en 
relación al paciente, prescindiendo de los indirec­
tos que son los contenidos en los servicios gene­
rales. Por el contrario, el método top-down suele 
adoptar un sistema de costes totales (ful/ casting) 
incorporándose al paciente la totalidad de los cos­
tes tanto directos como indirectos. 

1

Las diferentes formas de construcción del sis­
tema se traducirán en diferencias en cuanto a sus 
resultados, así el método top-down es más_ a_de­
cuado para fijar precios o tarifas a lo~ s~rvIc1os, 
mientras que el método bottor:i-up_es 1done~ p_a­
ra el control de la gestión hospitalaria, la prevIsIon 
y la plan ificación. 

Modelo final de co5te 

_ Sistema de costes históricos: Un modelo 
de costes históricos po_r producto indica los cos­
tes en que se ha incurrido realmente para elabo-

rar el producto. 
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- Sistema de costes estándar: Intenta indicar 
no el coste real por producto, sino el coste por 
producto que debiera ser (el coste objetivo, el cos­
te previsible). En un sistema de costes estándar se 
calculan los costes del producto antes de que se 
produzca el hecho que los origina, basándose en 
estimaciones sobre lo que deberían ser esos cos­
tes. 

ELEMEMOS O COMPONENTES DEL MODELO 
DE COSTE POR PROCESO 

Para la obtención del modelo de costes que 
nos permita conocer los costes por proceso ho­
mogéneo a partir de los costes de cada episodio 
de ingreso se precisa la incorporación de tres mó­
dulos (23) que, a continuacion, se describen: 

1. Registro de altas. 
2. Regist ro de prestaciones. 
3. Contabilidad analítica departamental. 

Registro de altas 

Regist ro de altas con el conjunto mínimo bá­
sico de datos (CMBD) de cada ingreso hospitala­
rio asociado a un sistema de definición de proce­
sos {case-mix). 

Se han desarrollado diferentes sistemas de cla­
sificación de pacientes en función de diferente~ _fi­
nes (26). Los sistemas uti lizados en la obtenc1~n 
de costes son clasificaciones de pacientes segun 
el consumo de recursos, dando lugar a clases con 
isoconsumo de recursos. Los GRDs son los que 
actualmente constituyen la opción más razo~~ble 
(27), si bien es cierto que existen ot ras clas1f1ca­
ciones que reflejan el consumo d~ recursos corno 
los patient management categones \Pl\'.IC). 

El registro de altas consta de los s1guIentes ele-

mentos: 

- ítems para la identificación de cada episo­
dio hospitalario: comprenden un _ident!ficador del 
paciente (la historia clínica) Y un identificador del 
ingreso (número de registro). . . . , 

- Ítems precisos para la po~tenor a~1gnac10~ 
de GRDs a cada ingreso, es decir, el con¡unto mi-
nimo básico de datos (CMBD). . 

- Sistema de clasificación de pacientes GRDs. 

Conjunto mínimo básico de datos (CMBD) 

El conjunto mínimo de datos básicos (CMBD) 

Coste por proceso 

es una colección de datos sobre pacientes hospi­
talizados que se recogen al alta hospitalaria. Como 
su propio nombre indica, se trata de un subcon­
junto entre toda la información que puede produ­
cir un episodio de hospitalización, entendiendo 
por episodio de hospitalización el período com­
prendido entre el ingreso y el alta del paciente en 
el hospital. El conjunto de variables o ítems que 
lo integran se organizan en una base de datos clí­
nico-administrativa en la que cada registro de la 
m isma corresponde a un episodio, con dos ca­
racterísticas o requisitos básicos: la exhaustividad, 
es necesario recoger la información de todas las 
altas hospitalarias, y la homogeneidad en cuanto 
al tipo de variables a recoger y su codificación. 

Las ventajas que presenta un sistema de in­
formación basado en el CMBD son (28): 

- Base censal: es un registro de actividad hos­
pitalaria que utiliza el total de casos. 

- Registro informatizado: facil itando el mane­
jo y la explotación de los datos. 

- Múltiples usuarios: proporcionando infor­
mación útil para la gestión tanto multihospitalaria 
como a nivel de cada centro, planificación y posi­
bilidades de previsión de la demanda, investiga­
ción epidemiológica y evaluación de la calidad 
asistencial. 

- Estándar internacional: permite la compa­
ración entre centros de diferentes países. 

El mayor inconveniente o limitación es que se 
refiere o caracteriza únicamente la actividad de­
sarrollada en régimen de internado. 

El origen del CMBD puede situarse en la crea­
ción del Uniform Hospita l Discharge Data Set 
(UHDSS), en 1972, por el National Commitee on 
Vital and Health Statistics en Estados Unidos. En 
1974, el UHDSS fue promulgado como el núcleo 
común mínimo de datos sobre los pacientes da­
dos de alta de los sistemas Medicare y Medicaid. 
Este grupo de datos fue ganando aceptación y ha 
acabado siendo un estándar en los sectores tan­
to públicos como privados en Estado Unidos (29). 

En 1982 en Europa una comisión, bajo los aus­
picios de la entonces CEE, elabora el CMBD (30) 
resultado de un consenso entre el menor núme­
ro de variables a recoger que permitan un máxi­
mo de aplicaciones clínicas y administrativas. 
Fruto de dicho acuerdo surge un estándar inter­
nacional, que se ha ido generalizando y que hoy 
en día es homologable en los países occidentales. 

En nuestro país, el Consejo lnterterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (CISNS) y las diversas 
comunidades autónomas han ido implantado el 
CMBD. Si bien es cierto que algunas comunida­
des autónomas (CC.AA.) disponen parcialmente 
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TABLA 11. Variables del conjunto mínimo 
básico de datos (CMBD) 

Variables España EE UU 
----

Identificación del personal X X 
Número de historia clínica X X 
Númer9 de asistenc;ié.l X* 
Fec;ha d~ nac;irniento X X 
Sexo X X 
Residencia X X 
Financiación X X 
Fecha de ingreso X X 
Circunstancias de ingreso X 
Servicio de ingreso X 
Diagnóstico principal X X 
Otros diagnósticos X X 
Procedimientos qui rúrg ices/obstétricos X X 
Otros procedimiento~ X X 
Fechas de intervención X* X 
Fecha de alta X X 
Circunstancia de alta X X 
Servicio de alta X 
Médico X* X 
Cirujano X 
Peso rec;ién nacido X* 
Sexo recién nacido X* 
Tiempo de gestación X* 
Código E (causas de lesiones) X* 
Raza X 
Etnia X 

* Variables contenidas sólo en los CMBDs de algunas comunida• 
des autónoma!¡ 

del CMBD desde la segunda mitad de los año!? 80, 
es a partir de 1993 cuando se logra extender su 
cobertura (30). Fruto de su extensión se está co­
menzando a disponer de amplias bases de datos 
de altas hospitalarias del territorio nacional. 

La ca lidad de los datos del CM BD es funda­
mental, existen numerosos trabajos, la mayor par­
te de ellos americanos y algunos españoles, que 
han detectado importantes problemas en la cali­
dad de los datos, lo que obliga a ser prudentes al 
respecto (8, 31-33). 

En la Tabla II se presentan las diversas varia­
bles que integran el CMBD. 

Registro de prestaciones 

El registro o catálogo de prestaciones consta 
de los siguientes eilementgs: 
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- Variables para la identificación individual de 
pacientes/episodios. 

- Variables para describir el número y tipo de 
prestaciones realizadas desde cada centro de cos­
te (posteriommente se define lo que es un centro 
de CQ~te). 

A continuación, se enumeran las característi­
cas que ha de tener el registro de prestaciones 
(23): 

- Cubrir la totalidad del ámbito de actividad 
incorporado en el modelo de costes. Para ello se 
puede disponer de varias bases de datos (labora­
torio, Rx, quirófanos, etc.) con una estructura pro­
pia. 

- Debe permitir discriminar la actividad de los 
centros de coste destinada a procesos de hospi­
talización del resto de las actividades. 

- La actividad vinculada a procesos de hospi­
talización debe poder ser asignada a procesos in­
dividuales, y el identificador de ei:;tos procesos de­
be ser cornún a todas las bases de datos. 

- Cada sección o centro de coste debe tener 
su unidad como medida de actividad rea lizada; 
así, por ejemplo, ein lavandería será el kilogramo 
de ropa lavada, en cocina el núrnero de servicios 
prestados, en laboratorios ~I número de determi­
naciones élné!líticQs, etc. 

Detwminac;ión de productos intwmedios 

Una vez definida la actividad de cada uno de 
los centros de¡ actiyidQd o gección mediante el ca­
tálogo o registro de prestaciones, se deben deter­
minar las Únidades técnicas que nos describen 
cuántos servicios distintos pueden prestarse y que 
dan respuesta al número total de actividad desa­
rrollada por cada sección o centro de actividad que 
nos permitirán posteriormente repartir el coste to­
tal de un centro entre los productos que genera. 

La elección de los indicadores de actividad pa­
ra cada centro es un elemento clave en el diseño 
del registro de prestaciones. Estos indicadores de 
actividad d~ben guardar proporcionalidad con el 
consumo de recursos (deben dar lugar a un sis­
tema de unidades relativas de valor). Hablaremos 
de unidades relativas de valor (URV) cuando ha­
cemos referencia a proporciones teóricas de cos­
te de los componentes o productos intermedios, 
y de pesos relativos cuando se haga referencia a 
proporciones teóricas de coste de productos fina­
les (GRDs). 

Llegado este punto se plantean dos opciones: 
una es recurrir a URV desarrolladas en otros con­
textos, si se han validado o se supone que razo-
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nablemente son extrapolables, tales como se 
planteó en los hospitales franceses con las URV 
desarrolladas por el Colegio Americano de Ana­
listas o la Asociación Americana de Terapia Física 
(42). La otra alternativa consiste en la constnucción 
de las mismas, realizando un desarrollo propio del 
hospital (23). En la adaptación o creación de estos 
sistemas debe evitar reflejar realidades de un ám­
bito reducido, que incorp~ren las posibles inefi­
ciencias particulares en un centro determinado. 

Es precisamente en este terreno, es decir, en 
el establecimiento de indicadores de actividad di­
rectamente proporcionales al consumo de recur­
sos, dando lugar al sistema de URV, dónde se vie­
ne dando un mayor grado de estudio en nuestro 
país. Así en diversos trabajos (34, 35) llevados a 
cabo en nuestro país se plantean diversas estra­
tegias para el desarrollo de unidades de medición 
de los diversos productos intermedios. 

M ódulo de contabilidad 

El módulo de contabilidad comprende un sis­
tema de contabilidad analítica departamental en 
el que se haya producido la asignación directa de 
costes a centros de coste, sin imputaciones pos­
teriores entre centros, partiendo de un principio 
básico, la incorporación de todos los costes ge­
nerados en el hospital a los respectivos centros de 
actividad que los originan. El modelo se basa en 
el Actitity Based Casting (ABC). La principal clasi­
ficación de los costes ya no es su carácter directo 
o indirecto, sino su naturaleza: costes de personal, 
material, servicios, etc. Se calcula el coste indivi­
dual de cada actividad que es necesaria para el 
proceso de producción (ya sea final o intermedia­
ria), repercutiendo directamente su coste al pro­
ceso. 

Características de las secciones o centros 
de coste 

Debe realizarse una reorganización del hospi­
tal que consiste en la subdivisión de la estructura 
del mismo en una serie de centros de responsa­
bilidad que reciben distintas denominaciones se­
gún los autores, países o modelos; la costumbre 
europea los denomina «secciones», «unidades 
funcionales» en Francia (37), «centros de coste» 
en Norteamérica (38), «centros de actividad» (39) 
y «grupos funcionales homogéneos» (40), térmi­
no éste que viene utilizando el Ministerio de Sani­
dad. Estas divisiones se hallan constituidas por un 
conjunto de medios que persiguen un mismo ob-
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jetivo Y cuya actividad puede medirse en unida­
des que llamamos «unidades técnicas». 

:~ra que exista una conexión entre la organi­
zac1on estructural del hospital y la información 
contable, a la hora de definir los diferentes centros 
~e actividad (CA), se utilizan los siguientes crite­
rios: 

.-Cada ce_ntr? tendrá una homogeneidad ope­
rativa Y economIca (operaciones o trabajos simi­
lares), de forma que para cada uno de ellos será 
posible identificar una o varias actividades eva­
luables Y constituirán centros de control e impu­
tación de gastos. 

- Se considerarán centros de responsabilidad 
por lo que cada centro debe tener un responsable 
a su frente, aunque éste puede serlo de varios CA 
simultáneamente. 

- Debe producirse una concentración física de 
los medios naturales y humanos correspondien­
tes a cada CA. 

- Los diversos CA deben encuadrarse en la 
estructura organizativa general del hospital. 

- Tendrán una unidad común, que permitirá 
~u.control Y posterior imputación para medir la ac­
t1v1dad desarrollada por las distintas secciones 0 
CA. 

Clasificación de los centros de coste o actividad 

En el proceso de contabilidad de costes desa­
rrol_la_do para los hospitales norteamericanos se 
defin!eron un grupo de centros de coste para el 
hospital. Estos centros fueron de cinco t ipos ge­
nerales (38, 42): 

1. Centros de coste de servicios generales 
(amortización, lavandería, limpieza, ... ). 

2. Centros de coste de los servicios centrales 
(anestesia, radiología, laboratorio, ... ). 

3. Centros de coste de los servicios directos 
de enfermería y servicios generales hosteleros 
(admisiones, cargos, ... ). 

4. Otros centros de coste (PSRO, urgencias, 
compras, ... ). 

5. Centros de coste que no pertenecen a la 
hospitalización (los que contienen los gastos de 
pacientes ambulatorios). 

Los centros de coste finales (CCF) se constru­
yeron a partir de las cuatro últimas categorías y 
para ellos se desarrollaron métodos de: repartir 
los costes de los gastos generales a los CCF esti­
mar la proporción de costes de los CCF utili~ados 
en el. di~gnóstico y tratamiento de los pacientes 
hosp1tal1zados, y repartir los costes de los CCF a 
los pacientes. 
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Este tipo de contabilidad de costes desarro­
llada en los hospitales americanos es la que con 
modificaciones se está comenzando a aplicar en 
Europa (37). Entre los diversos proyectos pode­
mos destacar el proyecto de colaboración entre 
el Ministerio de Asuntos Sociales de Francia con 
los constructores de este sistema en Norteamé­
rica (34). 

La adaptación del modelo de contabilidad de 
costes a los hospitales españoles sigue las bases 
teóricas descritas, pero presentando peculiarida­
des que se deben tener en cuenta, así la fuente y 
estructura de la información difiere substancial­
mente: el hospital español está dividido en uni­
d~des o s~rvicios clínicos que tratan a tipos de pa­
cientes diferentes. Estos servicios clínicos son 
ba~t~nte autónomos ya que tienen a sus propios 
med1cos que cobran un salario en el hospital. A 
su v~z: todos los servicios clínicos utilizan algunos 
serv1c1os centrales como radiología, laboratorio, 
etc. Todo ello hace que se produzcan definiciones 
d~ centros de coste bastante diferentes de los hos­
pitales americanos en los que no se da el servicio 
clínico como centro de coste. La infonmación so­
br~ los servicios utilizados por cada paciente no 
existe en muc~as ocasiones, por lo que hay que 
desarrollar metodos razonables para repartir es­
tos costes. 

La clasificación de los centros de coste O CA 
pu~?e variar según los diferentes grados de com­
ple11dad ? _especialización del centro, pero de for­
ma genenca podemos defin ir tres tipos de CA 
(43): 

- Centro de actividad final (CAF) o centro de 
coste f inal (CCF): Rec iben esta denominación 
a~uellos CA que son responsables de la elabora­
c1on de_ un proceso asistencial y que, por lo tanto, 
d_eterminan el consumo de recursos para el men­
cionado proceso. Se corresponden con los CA 
que son directamente responsables del paciente. 
Se comportan como CAF: la hospitalización de 
los s_ei:vicio~ ~línicos, las consultas externas de los 
serv1c1os clin1cos y las urgencias. Por tanto, son 
ce_ntros que ?esarrollan una función que por sí 
m1sn:,a const1t~ye uno de los f ines previstos del 
hos~1ta!, ademas de coincidir con su estructura or­
ga~1~at1va: centros finales de urgencias, hospitali­
zac1on y ambulatorios. 

- Centro de actividad intermedia: Se conside­
ra c?mo tales aquellos CA que producen elemen­
t~~ intermedios indispensables para la elabora­
c10~ del producto final. Estos CA no establecen 
que recursos van a consumir para un determina­
do proces? pero, en cambio, son los encargados 
de producir los componentes del proceso. Dentro 
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de este tipo de CA se incluyen las unidades de en­
fermería, quirófanos, exploraciones complemen­
tarias (radiología, laboratorio, anatomía patológi­
ca, pruebas funcionales). 

Los centros de actividad intermedia se pueden 
subdividir en: 

• Centros intermedios de diagnóstico y trata­
miento, quirófanos y paritorios: se incluyen uni­
dades que desempeñan actividades de diagnósti­
co (exploraciones complementarias) y tratamiento 
(diálisis, rehabilitación, etc.) además de incluir la 
actividad quirúrgica. 

• Centros intermedios logísticos de hospitali­
zación y ambulatorios: se suelen incluir unidades 
que comprenden plantas de hospitalización, con­
sultas externas bajo el criterio exclusivo del espa­
cio físico ocupado por cada uno de ellos. 

- Centros de actividades estructurales: Se 
considera como tales a aquellos CA que no se 
comportan como finales ni como intermedios pe­
ro que son imprescindibles para que aquellos de­
sarrollen su actividad. Dentro de ellos se incluyen: 
mantenimiento del hospital (calefacción, energía, 
seguridad), cocina, lavandería, farmacia, adminis­
tración (dirección, personal, admisión, archivo de 
historias clínicas, informática, ... ). Es decir, se trata 
de centros de servicios comunes cuyas prestacio­
nes se dirigen a toda la estructura del hospital, así 
como los relacionados con la administración y 
control de la asistencia sanitaria. 

En ocasiones y para facilitar el reparto de cos­
tes se suelen subdividir en centros estructurales 
primarios y centros estructurales secundarios (39). 

Los centros estructurales primarios son unida­
des que desempeñan las actividades de sustento 
y conservación que afectan al conjunto del centro 
pero que se caracterizan por carecer de ubicación 
física completa por tratarse de servicios externos 
y mantenimiento (agua, electricidad, com bustible, 
transporte y comunicaciones, etc.). Por el contra­
rio, los centros estructurales secundarios dispo­
nen de ubicación física y soporte administrativo 
(direcciones, contabilidad, personal, informática, 
lavandería, esterilización, etc.). 

Los centros estructurales tienen como misión 
recoger en su seno todos los gastos ocasionados 
por actividades y servicios de carácter general que 
afectan al conjunto del centro sanitario, dirigidas 
al mantenimiento de las instalaciones, energía, 
agua y comunicaciones, la prestación de los ser­
vicios esenciales como hostelería y centros médi­
cos estructurales, y la dotación de las unidades de 
administración y gestión del hospital. 

En la Tabla 111 se presenta un esquema que 
muestra la clasificación de las diversas unidades 
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TABLA 111. Clasificación de los centros de coste o actividad 

ce iniciales [ Servicios generales [ 
o indirectos CA estructurales 

CA intermedios 

Servicios centrales 

[
Primarios 
Secundarios 

[

Laboratorios 
Diagnóstico Diagnóstico por imagen 

Exploraciones funcionales 

Tratamiento Rehabilitación 

[

Programados 
Quirófanos Urgentes 

Específicos 

Paritorios 

CCfinales CA intermedios logísticos [
Unidades hospitalización 
Consultas externas 

Servicios clínicos [ CA finales 

Otros centros [ CA no imputables 

en que se subdivide el hospital y sus diferentes 
denominaciones. 

Clasificación de los tipos de coste 

El conjunto de costes de cada uno de los cen­
tros anteriormente mencionados se divide según 
su naturaleza: 

- Personal: incluye personal facultativo, per­
sonal sanitario no facultativo y personal no sani­
tario. 

- Consumo de productos: se suelen subdivi­
dir en en material sanitario, material no sanitario 
y farmacia. 

- Consumo de servicios: a su vez podemos 
desglosarlo de la siguiente manera: 

• Suministros exteriores: agua, combustible, 
electricidad, comunicaciones, etc. 

• Servicios contratados: limpieza, seguridad, 
mantenimiento, cocina, etc. 

• Gastos diversos: primas de seguros, tributos, 
indemnizaciones, etc. 

- Prestaciones: en este apartado se incluyen 
las prótesis, el transporte sanitario y otras activi­
dades concertadas con el sector privado o con 
otros centros sanitarios. 

[

Hospitalización servicios clínicos 
Hospitalización servicios clínicos 
Consultas externas servicios clínicos 
Urgencias 

[
Servicios ajenos al centro 
Centros de investigación y docencia 

Interrelación de la información 

Relacionando el registro de altas y los distin­
tos registros de prestaciones, utilizando como cla­
ve_ de r~lación el identificador único de proceso 
as1stenc1al, se obtiene el consumo por proceso ex­
presado en unidades físicas de servicios presta­
dos. 

Al relacionar los distintos registros totales de 
prestaciones y la información sobre el coste del 
centro ofertante de esta prestación (información 
que procede de la contabilidad analítica depar­
tamental) se obtiene el coste unitario por presta­
ción. 

La interrelación o integración de los tres mó­
dulos permite conocer el coste de cada proceso 
de hospitalización. 

LA CONSTRUCCIÓN DEL SISTEMA DE 
COSTE POR PROCESO 

A continuación, de forma resumida, se descri­
be las fases precisas para la construcción del sis­
tema de coste por proceso (44). 
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Primera parte 

1. Como punto de partida se ha de tener la 
cuenta de pérdidas y ganancias del hospital, es 
decir, todos los gastos en los que ha incurrido el 
centro en un período de tiempo determinado. 

2. Obtención de los costes a partir de los gastos. 
3. Determinación de las secciones, CA o cen­

tros de coste (CC). Los CC se clasifican en: 
- CC iniciales: comprende los denominados 

servicios generales o indirectos que se corres­
ponden con lo que hemos denominado centros 
estructurales. 

- CC finales que comprende: 
• Los servicios centrales que hemos denomi­

nado centros intermedios de diagnóstico y trata­
miento, quirófanos y paritorios. 

• Los servicios clínicos integrados por los cen­
tros finales de hospitalización. 

• Otros centros de coste que comprenden los 
centros finales de urgencias y ambulatorios. 

4. Reparto de los costes totales entre las sec­
ciones o CC: 

• En primer lugar se reparten o afectan los 
costes directos entre las secciones. 

• Si existen costes indirectos se puede optar 
por repartirlos entre las secciones o bien crear un 
servicio o sección general para convenir el coste 
indirecto en directo. 

En este momento disponemos de información 
acerca de los costes en los que ha incurrido cada 
sección o CC, es decir obtenemos el coste por CA 
o unidad. Hasta aquí el modelo ha contemplado 
el gasto por su naturaleza y sección o centro de 
actividad. Se han dado respuestas a dónde se ge­
nera el gasto y por qué se ha generado, pero aún 
no se ha conseguido saber a cuánto nos cuesta 
este producto en una u otra sección. 

Segunda parte 

El proceso se diversifica según el modelo de 
costes elegidos: 

Método full casting 

1. Se procede al reparto de los costes de los 
servicios generales o CCI a los CCF. 

2. Determinación de los costes de hospitaliza­
ción por CCF. Tras obtener los costes totales para 
cada CCF, se extraen de dichos costes los que co­
rresponden exclusivamente a hospitalización. Para 
ello se realiza el cálculo de forma proporcional a 
los ingresos, salario del personal, URV. 
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3. Imputación de los costes de hospitalización 
de cada CCF al conjunto de GRDs (grupo de pa­
cientes de los diversos GRDs) según el consumo 
de recursos. Para ello, dicho coste de hospitaliza­
ción de cada CCF se reparte a cada GRO según las 
estadísticas de consumo de recursos. Para ello 
previamente se habrán elegido las medidas esta­
dísticas relacionadas con el paciente para cada 
CCF (estancia, facturación o URV). 

Para conocer el coste medio por GRO basta 
dividir el coste asignado a cada GRO por el nú­
mero de GRDs producidos en cada grupo. 

Método direct casting 

1. Determinación de los costes de hospitaliza­
ción por CCF (similar al punto 2 del método ful/ 
casting). 

2. Cálculo del coste unitario por URV. Para lo 
cual se determina las URV generadas en cada 
CCF, y se divide al anterior coste de hospitaliza­
ción por CCF entre el número de URV, de esta 
manera se obtiene el coste unitario por URV. 

Para obtener los distintos costes en las seccio­
nes o CA, con una única actividad intermedia, se 
reparte el coste total entre el número total de ve­
ces que se realizó esa actividad, obteniendo así su 
coste unitario, y en los CA con más de una activi­
dad intermedia es necesario indiv idualizar el coste 
de la sección por cada una de las distintas unida­
des técnicas de trabajo (exploraciones, cuidados 
de enfermería, menús, etc.). Se divide el coste to­
tal de la sección por la actividad realizada con su 
valor de equivalencia (V.E.) o URV: 

Coste unitario Coste sección 
producción = 

(unidad equivalente) núm. pruebas x VE 

Este modelo de costes permite hallar costes in­
termedios, en unos casos porque la facturación al 
cliente lo exige y en otros para una mejor gestión 
de determinados niveles, que no por ser interme­
dios son menos importantes (manutención, lim­
pieza y hostelería). 

3. Cálculo del coste por paciente. A partir de 
la información de los servicios prestados al pa­
ciente (registro de recursos consumidos por pa­
ciente) es posible determinar las URV consumidas 
por paciente. Este dato multiplicado por el coste 
unitario por URV nos proporciona el coste direc­
to real por paciente. 

4. Cálculo del coste por GRD. A parti r de la 
agrupación de los costes de los pacientes de da­
da GRD se obtienen el coste directo del GRP. 
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Becas 
Larramendi 

Para el año 1999 se convocan tres Becas 
según las siguientes bases: 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

l. La dotación económica de la Beca será de 1.500.000 
pesetas (15.000 $ USA), distribuida en seis asignacio­
nes. 

2. Los solicitantes han de reunir las siguientes condicio­
nes: 
• Ser ciudadan o de cualquier país iberoamericano. 
• Estar en posesión de titulación académica de grado 

superior. 
• Ser p resentado por w1a W1iversidad, institución edu­

cati va o de investigación, que expresamente se com­
prometa a supervisar las actividades formativas y de 
investigación del candidato. 

3. Las solicitudes constarán de los siguien tes documen­
tos: 
• Expediente académico oficial y Currículum Vitae. 
• Memoria en la que se expongan los objetivos que pre­

tende consegu ir y el trabajo que desea realizar, ava­
lado por la entidad que lo presente. 

4. La duración de la Beca será de un afi.o y no pod rá ser 
prorrogada. Al final de la misma el in te resado ha de 
presentar una memoria refrendada por el d irector de 
la entidad en la que se ha desarrollado, exponiendo los 
resultados obtenidos. 

5. La Fundación se reserva la p rioridad en la publicación 
de d ichos resultados. 

6. Las solicitudes serán dirigid as a la Fundación MAP­
FRE Med icina, carretera de Pozuelo a Majadahonda, 
s/ n - 28220 Majada honda 1(Madrid) especificando en 
el sobre «Becas Larramendi - Área Médica». 

7. La resolución del concurso se hará público an tes del 
día 30 de enero de 199. 

FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/ n 

28220 Majad ahonda (Madrid) 
Teléfono: +34 / 91 626 57 04 - Fax: +34 / 91 626 58 25 

Internet:http:/ / www.mapfremedicina.es 
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COMUNICACIÓN BREVE 

Leiomioma de esófago: aspectos clínicos 
y posibilidades terapéuticas actuales 

Esophageal leiomyoma: clínica/ aspects and 
current therapeutic possibilities 
Clínica Santa Elena 
Madrid 

RESUMEN 

El leiomioma de esófago es un tumor benigno que suele cur­
sar de forma asintomática en la mitad de los casos, predomi­
nando en los varones y localizándose generalmente en el tercio 
inferior del mismo. 

Se presenta un caso de lciomioma esofágico en l lll paciente 
de 52 años de edad <¡ue consultó por epigastralgia. dolor retro­
esternal y disfagia. El esofagograma, la endoscopia y la TAC 
mostraron una masa en la porción distal del esófago. Tras to­
racotomía izquierda la tumoradón se encontró entre la muscu­
lar propia y la mucosa esofügica. Tras la cxért>sis quirúrgica, la 
evolución postoperatoria cursó sin incidencias y el paciente es­
tá libre de síntomas y rccurrencia 12 meses después . 

Se revisan las características clínicas, los aspectos diagnós­
ticos y las posibilidades terapéuticas actuales. 

Palabras clave: Neoplasias del esófago, 111111or be11ig1w esofiígico, 
leio111io111a esofágico. 
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AilSTRACT 

Esopbagcal leiomyoma is a benign tumor which usually fo­
llows an asymptomatic coursc in half of U1e cases, witb predo­
mimmcc in males and gencrnlly being localized in the lower 
third of tbe esophague. 

We re1>ort one case esophageal lciomyoma in a 52-year-old 
man complub1ing of epigastralgia, retrosternal pain and dys­
phagia. Preopcrative examination including esophagogrmn, en­
doscopic :md TAC demonstred a mass lcsion, located in poste­
rior aspect of the lower portion of the esophague. After left 
toracotomy. it was fom1d that a twnor connection witJ1 to thc 
csophagenl muscle layer. Then. tumor was removed. The pa­
ticnt's (>OStoperative course was w1complicated and he is witJi­
out cviclcnce of rt>currencc during 12 months after surgery. 

The clinical charactcristks, cliagnostic asped and current 
thcr.ipeutic possibilities are analysed. 

Kcy words: Esoplwgca/ 11<'oplm111s. esopho8cal b,•11i11g tumor. 
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INTRODUCCIÓN 

Los tumores leiomiomatosos son tumores de 
estirpe mesenquimal originados del músculo liso, 
por lo que pueden aparecer en cualquier parte del 
tubo digestivo. Se originan principalmente en las 
capas circular y longitudinal de la muscular pro­
pia (intram urales), con menos frecuencia en la 
muscularis m ucosas (submucosos) (18,4%) y ex­
cepcionalmente en los vasos sanguíneos esofági­
cos (1 ). 

Sólo el 1% de los tumores del tracto digestivo 
son de origen muscular (2) y su distribución por­
centual en los diversos órganos, según los auto­
res consultados, es la siguiente: estómago 40-
60%, intestino delgado 25%, esófago 10-15%, 
recto 7% y colon 3% (3-5). 

El leímioma es el tumor benigno del esófago 
más frecuente (65-80%); sin embargo, es 50 veces 
menos frecuente que el cáncer de esófago (1). 

Si bien, Sauerbach (6) fue el primer cirujano en 
extirpar uno de estos tumores, fue M uran (7) 
quien lo describió por primera vez en 1797. 

En el presente t rabajo se aporta un caso de 
leiomioma esofágico (LE), se discuten los aspec­
tos relacionados con la incidencia, las manífesta­
ciones clínicas y el diagnóstico, haciendo especial 
hincapié en las diversas opciones terapéuticas ac­
tuales. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA 

Paciente varón de 52 años de edad, fumador 
importante, acudió por presentar pirosis post­
prandial, dolor retroesternal y disfagia ocasional, 
de tres meses de evolución. La sintomatología 
mejoraba con antiácidos. No refería pérdida del 
apetito, ni variaciones en el peso. Exploración fí­
sica. Rx de tórax, ECG y análisis de laboratorio de 
rutina se encontraban entre límites normales, ex­
cepto por unos niveles bajos de colinesteresa en 
sangre (4.000 U/U. El estud io rad iológico esofa­
gogastroduodenal con bario mostraba un defecto 
de replesión en el tercio distal del esófago (Figu­
ra 1 ). En la ovalada y mucosa indemne, localiza­
da a 40 cm de la arcada dentaria. La TAC (tomo­
grafía axial computerizada) de tórax mostraba una 
tumoración en la cara posterior del esófago dis­
tal, de bordes bien definidos y que improntaba la 
luz esofágica (Figura 2). 

El paciente fue intervénido quirúrgicamente. 
Tras realizar toracotomía pósterolateral izquierda 
a t ravés del séptimo espacio intercostal, se encon-
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t ró inmediatamente por encima del hiato diafrag­
mático una tumoración esofágica submucosa de 
12 cm de longitud y 3 cm de diámetro, de color 
blanco y cófisistencia firtne, que se em.Jcleo en su 
totalidad t ras realizar una miotomía longitudinal 
(Figura 3). La evolución postoperatoria transcurrió 
sin incidencias y el análisis histológicó de la pieza 
operatoria fue compatible con un leiomioma. El 
paciente se én cuentra libre de síntoma y recu­
rrencia 12 meses después. 

DISCUSIÓN 

El LE es un tumor infrecuente en los servicios 
quirúrgicos, sin embargo su incidencia se ve aumen-

Figura 1. Esofagograma en el que se aprecia un defecto 
de replesión en el tercio distal del esófago (flecha}. 

Figura 2. TAC torácico en el que se Visualiza una tumora­
ción que ocluye la luz del esófago (flecha). 
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Figura 3. Fotografía intraoperatoria. T: tumoración; E: esó­
fago; PM: pared muscular del esófago; D: diafragma; PE: 
pericardio; PU: pulmón. 

tada en la actualidad, debido al incremento de las 
exploraciones endoscópicas en el diagnóstico y 
seguimiento de las enfermedades digestivas. Con 
todo, no llega a un centenar los casos publicados 
hasta la actualidad en nuestro país. 

La edad media de presentación es de 40 años 
(8), con una máxima incidencia entre la tercera y 
cuarta década de la vida. Es dos veces más fre­
cuente en el hombre que en la mujer (4). Es muy 
rara su aparición en niños, predominando en ellos 
la forma generalizada (9). 

Habitualmente (75%) (8) se les encuentra en el 
tercio inferior del esófago (como nuestro enfer­
mo) y menos frecuentemente en el tercio medio 
y superior. En raras ocasiones se les puede en­
contrar en el interior de un divertículo esofágico 
(10, 11 ). 

En cuanto al crecimiento, la gran mayoría de 
los LE (97%) son int ramura les, el 2% extraesofá­
gicos y el 1% son lesiones polipoideas endolumi­
nales (12). No es infrecuente (10%) que presenten 
una configuración en «herradura», envuelvan al 
esófago y puedan producir cuadros obstructivos 
( 1 ). 

Las manifestaciones clínicas de los tumores 
musculares del esófago varían según que su cre­
cimiento sea endo o extraluminal. Más del 50% 
de los casos cursan en forma asintomática, diag­
nosticándose más casos en necropsias, por lo que 
su incidencia real es mayor que la publicada (12). 
Cuando se hacen sintomáticos, en la serie de Bo­
navina et al. (13) sobre 66 casos, la disfagia fue la 
manifestación más frecuente (53%), seguida por 
pirosis y regurgitación (17%) y dolor retroeste_~nal 
(15%). En las series de Artigues eta/. (8) Y Ka¡1ya­
ma et al. (12), con una distribución porcentual de 
los síntomas parecida, destaca que alrededor del 
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10% de sus enfermos consultaron por pérdida de 
peso. No es infrecuente que exista otra patología 
esofágica asociada, que puede llegar a solapar los 
síntomas. Suele ser una hernia de hiato (23%), un 
divertículo epifrénico (6%) O una acal asia (5%) (13). 

La hemorragia del LE es rara, ya que el tumor 
no suele erosionar la mucosa que lo recubre, y 
cuando la presenta se debe descartar otra patolo­
gía concomitante, generalmente un carcinoma de 
estirpe epitelial. La coexistencia de un tumor be­
nigno esofágico y un carcinoma epitelial constitu­
ye una eventualidad francamente rara. Su inci­
dencia varía entre el 0,5% de Kuwano et al. (14) y 
el 2,1% deYoshikane et a/. (15). 

En tumores de gran tamaño puede aparecer 
tos, disnea o infecciones respiratorias recurrentes, 
como manifestación de obstrucción de la vía aérea 
(4). En ocasiones pueden dar un cuadro cardioló­
gico derivado de compresión extrínseca (16). 

Generalmente suele tratarse de tumoraciones 
únicas y aisladas, como nuestro caso; sin embar­
go, en ocasiones pueden formar parte de cuadros 
sindromáticos [síndrome de Alport (17), síndrome 
de acalasia familiar (18) o síndrome de leiomio­
matosis vulvar (19)] o pueden estar localizadas si­
multáneamente en órganos digestivos distintos 
(20). 

En cuanto al diagnóstico del LE, la radiología 
convencional es de utilidad, ya que en la radio­
grafía del tórax puede apreciarse una sombra cir­
cunscrita en el mediastino posterior, que en oca­
siones puede tener calcificaciones en su interior 
(21 ). No obstante, el estudio baritado del espofa­
go constituye la exploración diagnóstica de elec­
ción. Generalmente se aprecia un defecto de re­
plesión de bordes bien definidos con la mucosa 
indemne, como en nuestro caso; sin embargo, de 
vez en cuando se puede manifestar como una 
masa polipoide intraluminal, con obstrucción par­
cial de la luz y dilatación del esófago proximal. Si 
bien estas son las imágenes características del LE 
en el esofagograma, no es raro que también se 
puedan ver en otras patologías (pólipos fibrovas­
cu lares benignos, acalasia, varices esofágicas, 
compresión extrínseca, carcinoma, melanoma, o 
en neoplasias no epiteliales) (22). 

La endoscopia es imprescindible para evaluar 
la forma de la tumoración, el grado de afectación 
de la mucosa esofágica. su origen en el sustrato 
submucoso o intramural, el grado de comproff1i­
so de la luz esofágica y la patología asociada (23). 
La biopsia endoscópica no esta indicada por la po­
sibilidad de perforación ya que habitualmente la 
mucosa no está afectada y el diagnostico definiti­
vo está supeditado al estudio histológico de la pie­
za quirúrgica en su totalidad (5). 
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En la actualidad la TAC y la RNM son pruebas 
esenciales tanto para el diagnóstico como para el 
seguimiento de estos pacientes. Estas exploracio­
nes orientan sobre la localización, tamaño, densi­
dad del músculo, existencia o no de necrosis en 
su interior, relación con estructuras vecinas así co­
mo la presencia de recidiva tumoral durante el se­
guimiento (24). 

Recientemente, la ultrasonografía endoscópi­
ca ha cobrado un gran interés, revelándose co­
mo superior a las exploraciones tradicionales en 
la detección, estadificación y seguimiento de los 
tumores esofágicos, proporcionando imágenes 
de alta resolución que pueden orientar sobre el 
origen del LE (submucoso o intramural), grado 
de afectación de la pared esofágica, nivel de afec­
tación de estructuras vecinas y vía de abordaje 
quirúrgico más idóneo (25). También se ha mos­
trado como una exploración muy útil cuando se 
ha asociado a una submucosografía, para valo­
rar la extensión del tumor en relación al grosor de 
la pared esofágica (26), o como una técnica auxi­
liar para definir los planos de clivaje y evitar la per­
foración esofágica durante la resección endoscó­
pica (27). 

En cuanto al diagnóstico diferencial debe te­
nerse en cuenta los tumores y quistes primarios 
del mediastino posterior, como los tumores de 
origen neural o vascular, aneurismas, malforma­
ciones vasculares, quiste neuroentérico, quiste del 
conducto torácico, divertículos esofágicos (21, 28) 
y, más raramente, puede tratarse de un leiomio­
ma mediastínico primario (29) o de un leiomioma 
vascular (aórtico) extraesofágico (30). 

Existe consenso entre los autores que el t rata­
miento de elección del LE es quirúrgico. La exé­
resis quirúrgica resulta obligada, no sólo por las 
complicaciones locorregionales derivadas de su 
progresivo crecimiento, sino fundamentalmente 
porque resulta difícil de predecir la conducta bio­
lógica de los tumores de estirpe leiomiomatosa 
basándose en los criterios habituales de maligni­
dad, ya que existe entre leiomomas y leiomiosar­
comas un grupo de tumores con un potencial de 
malignidad indeterminado, por lo que sería arries­
gado no extirpar (8). 

En la actualidad existe controversia en la dis­
tinción histológica entre los tumores leiomioma­
tosos benignos y malignos. Sin embargo, la ma­
yoría de los autores coinciden en señalar, que 
todos los parámetros evaluados, tanto clínicos co­
mo histológicos, incluido el índice mitótico como 
el contenido de ADN, son meramente orientativos 
y sólo el seguimiento a largo plazo, durante un 
período no inferior a cinco años o la existencia de 
extensión tumoral en el momento del diagnósti-
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co, permiten conocer con seguridad su compor­
tamiento (2, 3, 5). 

La enucleación extramucosa es el procedi­
miento habitual para extirpar el LE, debido a que 
la mayoría se encuentran encapsulados; no obs­
tante, en algunas ocasiones se encuentra firme­
mente adherido a la mucosa que es preciso reali­
zar una esofaguectomía segmentaría para su 
exéresis, con interposición de colon o de estóma­
go para restituir la continuidad intestinal (8, 31 ). 

No es infrecuente que tras las maniobras de 
enucleación se produzca apertura accidental de la 
mucosa, la que se debe reparar de forma inme­
diata para evitar las fugas postoperatorias (32). Por 
otra parte, la brecha muscular del esófago con­
viene aproximarse tras la enucleación, para evitar 
el deterioro de la actividad propulsora del cuerpo 
esofágico, preservar el mecanismo de aclara­
miento esofágico y reducir la incidencia tanto de 
esofagitis por reflujo gastroesofágico patológico 
como la aparición de un divertículo esofágico pos­
toperatorio (13, 33). La rafia muscular puede ser 
reforzada con un colgajo muscular, pleural o pro­
tésico (34). Si la apertura es distal, la zona sutura­
da puede ser protegida por medio de una fundu­
plicatura tipo Dor. 

En la actualidad, el avance tecnológico de la ci­
rugía mínimamente invasiva a supuesto un cam­
bio sustancial en la vía de abordaje de estos tu­
mores, preconizándose los procedimientos menos 
cruentos con resultados superponibles. Existen 
tres vías de abordaje: transtorácica, transabdomi­
nal y endoluminal. Sus indicaciones dependen del 
tamaño del LE, localización y grado de compro­
miso de estructuras vecinas, de la experiencia del 
equipo quirúrgico y de la disponibilidad tecnoló­
gica. 

En cuanto a la vía transtorácica hasta la intru­
ducción de los procedimientos de torascoscopia 
asistida por vídeo (TAV), la toracotomía derecha 
era la vía de elección para las lesiones del tercio 
medio-superior y la toracotomía izquierda para las 
del tercio inferior. El LE se considera una excelen­
te indicación para la enucleación por T AV ayuda­
da por la esofagoscopia peroperatoria, con bue­
nos resultados y sin complicaciones graves como 
perforación o hemorragia. Además, es una técni­
ca que tiene su mejor indicación en pacientes de 
edad avanzada, con enfermedades concomitan­
tes severas y sintomatología importante, que no 
soportarían toracotomía (1 3, 32, 35, 36). 

La laparotomía está indicada en el LE localiza­
do en el tercio inferior, especialmente cuando la 
tumoración está asociada a hernia de hiato (37). 

La vía endoluminal constituye una opción vá­
lida fundamentalmente para los leiomiomas sub-
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mucosos, móviles y de pequeño tamaño (alrede­
dor de 2 cm de diámetro). Si bien la polipectomía 
endoscópica ha sido la técnica más utilizada (38), 
recientemente otras técnicas han sido puestas en 
práctica con resultados comparables, tales como 
la vaporización con láser a través de endoscopios 
flexibles de fibra óptica (39), inyecciones de eta­
nol intratumoral para producir necrosis del tejido 
(26) y más recientemente la lumpectomía por as­
piración endoscópica con una tasa de éxito del 
89%, sin complicaciones y recidivas reseñables 
(12). La mortalidad operatoria tras la enoclusión 
es del 1,3% y tras la esofaguectomía es del 10,5%. 

El pronóstico tras la exéresis completa suele 
ser bueno. Sin embargo, en general, los tumores 
originados en la muscularis mucosae son consi­
derados claramente benignos y no recidivan, 
mientras que los originados en la muscular pro­
pia pueden recidivar hasta en un 31%. La recidiva 
local puede ser como tumor benigno o como leio­
miosarcoma, con capacidad de metastatizar a dis­
tancia (5). 

CONCLUSIÓN 

El leiomioma esofágico es una tumoración in­
frecuente, de curso clínico generalmente asinto­
mático. El estudio baritado del esófago y la en­
doscopia constituyen las pruebas diagnósticas de 
elección. El t ratamiento quirúrgico es el indicado. 
Pese al estudio histológico de toda la masa tumo­
ral, el verdadero pronóstico no está asegurado 
hasta conocer la evolución ulterior del paciente. 
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111 Jornadas MAPFRE sobre Valoración 
del Daño Corporal: 
Lesiones en el miembro superior 
Organizadas por el Instituto MAPFRE de Gestión Sanitaria de la Fundación 
MAPFRE Medicina, fueron celebradas durante los días 1 y 2 de octubre de 
1998 en FREMAP-Majadahonda y contaron con la participación de especia­
listas en Valoración del Daño Corporal y diferentes especialistas clínicos re­
lacionados con la patología del miembro superior. 

En esta edición se abarcó el te­
ma del miembro superior debido a 
la gran patología que existe desde 
el punto de vista del accidente, tan­
to de circulación como laboral. 

A las Jornadas asistieron 300 
profesionales procedentes de todos 
los ámbitos relacionados con la Va­
loración del Daño Corporal (médicos 
forenses, especialistas en Medicina 
Legal, especialistas en Valoración 
del Daño Corporal, psicólogos, mé­
dicos rehabilitadores, etc.), siendo 
todo un éxito tanto en el contenido 
de las mesas redondas como en la 
asistencia (hubo más de 150 perso­
nas que no pudieron asistir debido 
a la limitación de la capacidad de la 
sala). 

Las Jornadas se desarrollaron 
en cuatro mesas redondas, siendo 
el Presidente de la Fundación MAP­
FR E Medicina, D. Carlos Álvarez, 
quien inauguró el acto. 

Primera Mesa Redonda: 
Hombro-brazo (1 .ª parte) 

Participantes: Dr. F. Baró Pazos, 
Dr. J. Martínez lbáñez, Dr. J. Díaz y 
Díaz, Dr. F. Samsó Bardes, Dr. M. 
Paz Vidal. 

Esta mesa estuvo enfocada ha­
cia las lesiones de la articulación es­
capulo-humeral y, en concreto, hacia 
la patología de partes blandas, ha­
ciendo hincapié en las consecuen­
cias y pronóstico de las mismas. 
Asimismo se habló de la evolución 
de las secuelas de las fracturas de 
extremidad proximal del húmero y 
del pronóstico no siempre claro y 
evidente de las osteomielitis de los 

huesos largos de la extremidad su­
perior. 

Segunda Mesa Redonda: 
Hombro-brazo {2.ª parte) 

Participantes: Dr. J. A. de la 
Fuente Fernández, Dr. J. E. Pérez Si­
ci lia, Dr. J. P. Cáceres Lucero, Dra. 
M. Medina Sánchez, Dr. A. San An­
drés Redondo. 

Se trataron las lesiones más 
graves a nivel de hombro y brazo 
como la parálisis del plexo braquial, 
la pseudoartrosis de huesos largos 
y las artroplastias de la escapulo­
humeral, así como sus implicacio­
nes en el desarrollo de las activida­
des de la vida diaria y las laborales, 
dejando de manifiesto la gravedad 
de sus consecuencias. 

Asimismo senos dió una pauta 
sobre la rehabilitación de la patolo­
gía traumática del hombro y de la 
cronología de la misma. 

Se culminó la mesa con la valo­
ración de las secuelas relacionadas 
con el hombro. 

Tercera Mesa Redonda: 
Codo y antebrazo 

Participantes: Dr. J. Bregante, 
Dr. J. J. Noriega, Dr. J. Burgos, D." 
R. Hueso, Dr. A. Parada. 

Se abordaron todas las patolo­
gías del codo y antebrazo tanto en 
el adulto como en el niño, marcan­
do las diferencias entre ambos y 
sus distintos comportamientos ca­
ra al futuro desde el punto de vista 
secuelar. 

Desde el Instituto de Ergono­
mía MAPFRE de Zaragoza se nos 

aportó un estudio sobre pruebas de 
Valoración Funcional Objetiva a ni­
vel del miembro superior, enorme­
mente útiles para todos los médi­
cos valoradores del daño corporal. 

Igualmente se hizo un estudio 
sobre la valoración de daño corpo­
ral en las lesiones del codo. 

Cuarta Mesa Redonda: 

Participantes: Dr. J. M." Fernán­
dez Villoria, Dr. F. García de Lucas, 
Dr. F. Garcelán, Dr. J. M." Abad, Dr. 
M. Miranda, Dr. C. Casado, Dr. M. 
Padrón, Dr. J. R. Goig, Dr. E. Mar­
cilla. 

Esta Mesa dirigida a la muñeca 
y mano trató temas tan interesan­
tes como la mano catastrófica; la al­
godistrofia de la muñeca y mano y 
su repercusión secuelar. Igualmente 
se trató de exponer que grado de 
dependencia llegarán a tener los 
reimplantados del miembro supe­
rior cara a la valoración del grado 
de discapacidad, así como los re­
sultados funcionales de las prótesis 
mioeléctricas. 

Asimismo se trató la rehabilita­
ción de la mano catastrófica y la va­
loración de secuelas en general en 
muñeca y mano. 

Con esta 111 edición de las Jor­
nadas MAPFRE sobre Valoración 
del Daño Corporal se ha pretendido 
seguir aportando ideas y conceptos 
a esta disciplina de la Medicina con 
cada vez mayor número de segui­
dores. 

Debemos agradecer a la Funda­
ción MAPFRE Medicina y en con­
creto a su Instituto de Gestión Sani­
taria el esfuerzo en la organización 
de este acto, el cual fue clausurado 
por el Dr. Ángel Rubio Morales, 
subdirector del Área de Daños 
Personales de MAPFRE Mutualidad. 

Con este escrito nos despedi­
rnos, no sin antes recordarles que 
tenemos una cita en el año 2000 
con las IV Jornadas de Valoración 
del Daño Corporal. 

o 
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V Jornadas de Gestión y Calidad en 
el Laboratorio Clínico: 
«Nuevos retos del Laboratorio Clínico» 

Las V Jornadas de Gestión y Calidad en el Laboratorio Clínico, organizadas 
por el Instituto de Gestión Sanitaria de la Fundación MAPFRE Medicina y 
dirigidas por la Dra. Carmen Hernando de Larramendi, tuvieron lugar el 20 
de octubre de 1998 en las instalaciones de FREMAP de Majadahonda. 

Esta edición, dedicada al tema 
«Nuevos retos del Laboratorio Clí­
nico», contó con la participación de 
destacados profesionales de las di­
ferentes especialidades del labora­
torio clínico. 

Las jornadas contaron con 300 
asistentes interesados por su activi­
dad profesional en conocer por 
dónde va el futuro de las activida­
des relacionadas con el laboratorio 
clínico. Se trataron en profundidad 
temas relacionados con los nuevos 
campos en los que tendrán que tra­
bajar en un futuro próximo los pro­
fesionales del laboratorio. 

La Conferencia inaugural, titula­
da «Experiencia en la organización 
de las pruebas cerca del paciente 
bajo el concepto de laboratorio vir­
tual en los Hospitales Vall d'He­
brón», corrió a cargo del Dr. Caries 
Pascual, Jefe del Servicio de Bio­
química del Hospital Vall d'Hebrón 
de Barcelona. En ella se informó del 
proceso de transformación en el 
que están inmersos sus laborato­
rios para conseguir la coordinación 
de sus actividades, la racionaliza­
ción de sus recursos humanos y la 
unificación instrumental, tecnológi­
ca y de sistemas de información 
con el objetivo de fusionar todos los 
servicios del laboratorio descentra­
lizando aquellas pruebas que re­
quieren un tiempo de respuesta 
muy corto, creándose un «labora­
torio virtual» entendiendo por éste 
aquel que transmite y recibe infor­
mación y efectúa control remoto de 
los instrumentos a tiempo real, ya 
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que a pesar de que las pruebas 
descentralizadas son más caras que 
las centralizadas, hay beneficios en 
su implantación claramente medi­
bles, como el tiempo de respuesta, 
que permite instaurar tratamientos 
terapéuticos más rápidamente que 
hacen que se reduzca la estancia en 
el hospital o en la unidad de críti­
cos, lo que permite abaratar los pro­
cesos. 

Siguiendo en esta línea, la Dra. 
M. Luisa Hartas, del laboratorio del 
Hospital Costa del Sol de Marbella, 
contó la experiencia que su labora­
torio central está realizando de con­
trol de los glucómetros instalados 
en las unidades de enfermería, y los 
problemas que se les plantea por la 
ausencia de normas al respecto y 
las resistencias que se están encon­
trando entre el personal de enfer­
mería. 

En la Primera Mesa Redonda, ti­
tulada «Estrategias de mejora en la 
mecanización del Laboratorio Clíni­
co», participaron profesionales de 
distintos hospitales del país que es­
tán implicados de forma activa en 
la utilización de las herramientas, 
tanto informáticas como instru­
mentales, disponibles en la actua­
lidad y que permiten optimizar la 
realización del proceso analítico. 

En el área de automatización de 
bioquímica participaron las Oras. 
Mar Muñoz, del Hospital Severo 
Ochoa de Madrid, y Dolors Pelegrí, 
del Hospital Vall d'Hebrón de Bar­
celona, en la hematología automa­
tizada; el Dr. Josep Jou, del Hospital 

Clinic de Barcelona, en la automati­
zación de hormonas; el Dr. Juan Mi­
guel Guerrero del Hospital Univer­
sitario Virgen Macarena de Sevilla, 
y en la utilización de recursos el Dr. 
Juan Ortolá del Hospital Morales 
Meseguer de Murcia. Todos ellos 
expusieron como, en sus diferentes 
áreas de trabajo están incidiendo 
para aprovechar las oportunidades 
que nos brindan las nuevas tecno­
logías, cómo el disponer de un nú­
mero de identificación único por pa­
ciente en el sistema de información 
del laboratorio lo que permite acce­
der de forma automática a los re­
sultados previos del paciente y a los 
resultados de otras áreas del labo­
ratorio. 

A continuación, el Dr. José Ma­
nuel Gómez, Coordinador Nacional 
del Servicio de Prevención Ajeno de 
la Dirección de Prevención de FRE­
MAP, impartió una conferencia so­
bre la nueva ley de prevención de 
riesgos laborales y los nuevos retos 
que se imponen en este campo pa­
ra los diferentes profesionales im­
plicados, destacando que los profe­
sionales del laboratorio tienen un 
papel importante que desarrollar 
como expertos en determinadas 
parcelas relacionadas con los ries­
gos biológicos y químicos y debe­
rán participar en los diferentes equi­
pos multidisciplinares que se creen 
para desarrollar estos temas. 

La Segunda Mesa Redonda fue 
moderada por D. Juan José Jorge, 
jefe del Laboratorio Clínico del Hos­
pital de FREMAP de Majadahonda, 
con la experiencia que proporciona 
el que los laboratorios clínicos de 
los hospitales de FREMAP sean de 
los primeros laboratorios de España 
certificados con el sistema ISO 
9002. Participó en primer lugar la 
Dra. Milagros González Rivera, co­
ordinadora de los servicios centra­
les del complejo hospitalario Can­
toblanco-Psiquiátrico de Madrid, 
haciendo una revisión y actualiza­
ción hasta la fecha de las distintas 
modalidades de sistemas de cali­
dad en el laboratorio clínico, distin­
guiendo entre el campo voluntario 
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donde el aseguramiento de la cali­
dad se basa en las normas ISO-
9000 o los sistemas de competen­
cia técnica basados en ISO Guía 25, 
EN 45001, en un futuro ISO 17025, 
y el campo obligatorio que es la 
aplicación de los requisitos míni­
mos legislados por la Administra­
ción Pública, actualizando la legisla­
ción de los laboratorios clínicos en 
las distintas comunidades autóno­
mas. 

También intervino un represen­
tante de cada una de las diferentes 
sociedades científicas relacionadas 
con todas las especialidades del la­
boratorio en un debate donde ex­
pusieron sus recomendaciones, 
normativas y documentos sobre los 
distintos sistemas de calidad. 

El papel de las sociedades cien­
tíficas no sólo es importante como 
foro de debate científico, por las re­
comendaciones técnicas de sus co­
mités de expertos sino que además 
juegan un papel fundamental con 
los programas externos de asegu­
ramiento de la calidad y la forma­
ción continuada de sus miembros. 

Por último, el Dr. José M." An­
tón, director del Instituto MAPFRE 
de Gestión Sanitaria, moderó la in­
tervención de los representantes 
del Colegio de Médicos y Farma­
céuticos, Dr. Santiago Valor y Dra. 
M." Eugenia Fernández de Vega, 
que expusieron el papel de los co­
legios profesionales en los sistemas 
de certificación y acreditación de los 
laboratorios clínicos. 

En definitiva, en esta nueva edi­
ción las Jornadas de Gestión y 
Calidad se consolidaron como pun­
to de encuentro anual para la refle­
xión sobre los nuevos retos im­
puestos por la inminente llegada 
del siglo XXI. 

o 

Fallo de la convocatoria de 
Becas de Especialización 1998 

Se ha fallado la convocatoria de Becas de Especialización 1998 de la 
Fundación MAPFRE Medicina que han sido otorgadas a los siguientes pro­
fesionales: 

FORMACLÓN PROFESIONAL DE 
PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD 

Dra. Elizabeth Brito Faunde 
Vice-Directora del Departamen­

to de Higiene y Epidemiología del 
Hospital Luis de la Puente Uceda, 
de Cuba. 

GERIATRIA 

Dra. Adela de Jesús Herrera 
Pérez 

Médico Internista y Geriatra del 
Hospital Clínico de la Universidad 
de Chile. 

Dr. Omar Díaz 
Subdirector Médico del Hospital 

Ángel C. Padilla, de San Miguel de 
Tucumán, Argentina. 

Dr. Jorge Hernández Almanza 
Director Gerente del Hospital 

Santo To más, de Panamá. 

Dr. Diego Alberto Benavides 
Londoño 

Médico del Instituto de Seguros 
Sociales del Valle del Cauca, de Co­
lombia. 

Dr. Gabriel Urribari González 
Coordinador de Salud Ocupa­

cional de la Universidad Central de 
Venezuela. 

MEDICINA CARDIOVASCULAR 

Se declara desierta 

REHABILITACIÓN 

Dra. Marcia Sandra Hernández 
Zayas 

Jefe del Servicio de Rehabilita­
ción del Hospital General de San­
tiago de Cuba. 

Sra. Iris Blanca Ravanal Cortés 
Terapeuta Ocupacional del Hos­

pital del Trabajador, de la Asocia­
ción Chilena de Seguridad, en Chile. 

Dña. Cecilia Beatriz Testa Biazzi 
Instructora docente del Centro 

de Estimulación Temprana Ricardo 
Balbín del Complejo Pablo Pizzumo, 
de Argentina. 

Dr. Jesús Ignacio Pablos Félix 
Traumatólogo de la Secretaría 

de Salud Pública, México. 

Dr. Mauricio Sierra Pérez 
Jefe del Servicio de Traumato­

logía del Hospital Central Norte Pe­
tróleos, de México. 

Dr. Carlos Manuel Silva Arruda 
Traumatólogo del Hospital de 

Ponta Delgada, Portugal. 

Dr. Roberto Felipe Valdés del 
Valle 

Jefe del Servicio de Traumato­
logía del Hospital Docente Dr. Car­
los J. Finlay, de Cuba. 

o 
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••BECAS,, 
1999 

ÁREA SOCIAL 

La Fundación MAPFRE MEDICINA 
convoca Becas con el objetivo de fomentar 

estudios e investigaciones tendentes a la mejora 
de las condiciones de vida y la integración social 

de personas de la 
Tercera edad y/o con Discapacidad 

UN COMPROMISO DE SOLIDARIDAD 

CON LOS MENOS FAVORECIDOS 

BASES DE LA CONVOCATORJ 
O IA dotación económica de cadí, beca será de 600.000 ptas., q es rán 

dir;trib11idas durante el periodo de tiempo pre1•isto para la rea iza i6n 
del trabajo de i111·estigació11. 

@ IAs mlíátudes deberán 1er prem1tadas anJef del 31 de dicie zbr de 1998, 
adju11tá11do1e el proyecto de i111·e1tigaci611 y 1111 currlrnlum vi ae el 
mlicita11le,j11nto con la autori111ció11 del responsable de la en id d 
en la que 1·aya a desa"ollarse el proyecw de investigación. 

«) Lm temas en lo.f que se c,mrocan las becas son: 
Tema l. IA P1icolngía aplicada al apoyo e i11tegraci6n de pe 011 s de la 

Tercera Edad y/o co11 Difcapacidad. 
Tema 2. Re~zabilita~ifn limada en la Comunidad y Redes de 4\p o Social para 

la mtt'gracwn de Perrnnas de la Tercera Edad y/o coii scapacidad. 
Tema 3. Tercera Edad Smza: Acti1•idades de Educación Sanit ri y 

Pro111ocilí11 de la Salud. 
Tema 4. /.a Formación Profesional en la intex,ación social d R rsonas co11 

Di1capacidad. 
O E/fallo de la com·omtoria, que será inapelabk. se comunic á todos 

los participantes antes del 28 de febrero de 1999. Podrá decki ar e 
de1ierto si el Comité de l-í1lt,ració11 as{ lo aconsejara. 

@ /.,m remltados de la inveHigación podrán ser publicados en 
por la Fundación. 

«;, /,a presentadótz de una solicitud de beca supone la ,ueptac • 

Solicitud de información: 
FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. sin 
28220 MAJAD~HONDA (Madrid) 
Tels.: 91 626 57 04 • 91 626 58 52 - ¡,·ax: 91 626 58 25 

UN COMPROMISO CON EL FUTURO 

Obras de Juan Ugalde. 1977 
Colección particular 
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REVISTA MAPFRE 
-MEDICINA 

ÍNDICE TEMÁTICO 

EDITORIALES 

Promoción de la Salud 

CIRUG(A 

229 

Enfisema pulmonar: indicaciones 33 
quirúrgicas actuales 
J. J. Carvajal Balaguera, S. Mallagray Casas, 
A Dancausa Monge 

Cistoadenoma mucinoso gigante de ovario 143 
e hidronefrosis derecha 
J. J. Carvajal Balaguera, S. Mallagray Casas, 
A. Dancausa Monge 

Síndrome de Haglund 148 
L. M. Morán Blanco 

Leiomioma de esófago: aspectos clínicos 287 
y posibilidades terapéuticas actuales 
J. J. Carvajal Balaguera, S. Mallagray Casas, 
A. Dancausa Monge, M. Limones Esteban 

GERIATRIA 

Estudio de la mejoría física y disfunción 7 
tiroidea en sujetos asistentes a cursos de 
actividades físicas en la tercera edad 
P. Sanz Mallofré, E. Fernández Rodríguez, 
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REVISTA MAPFRE MEDICINA 

Normas para la publicación de artículos 

La revista MAPFRE MEDICINA es una pu· 
blicación de periodicidad trimestral, que es 
órgano de expresión de la Fundación MAP· 
FRE Medicina y está abierta a la publicación 
de trabajos de autores ajenos a la entidad. 

La revista publica artículos sobre las si-
guientes áreas: 

• Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
• Rehabilitación. 
• Medicina Cardiovascular. 
• Medicina Preventiva. 

Medicina Clínica y del Trabajo. 
• Gerencia Hospitalaria. 
• Geriatría. 
• Neurociencias. 
• Otras disciplinas sanitarias. 
Los artículos que sean publicados en la 

revista MAPFRE MEDICINA podrán ser tam­
bién publicados en la versión electrónica de 
la revista, en Internet, así como en otros for­
matos electrónicos (CD-ROM ... ) que en el fu. 
tura surjan, aceptando los autores de los ar• 
tículos éstas y otras formas de publicación 
virtual o digital. 

La revista MAPFRE MEDICINA asume el 
«estilo Vancouver» preconizado por el Ca• 
mité Internacional de Directores de Revistas 
Médicas (*), con las especificaciones que se 
detallan a continuación. 

SECCIONES 

Los autores que deseen colaborar en al• 
gunas de las secciones de la revista pueden 
enviar sus aportaciones (por triplicado) a la 
redacción de la misma, entendiéndose que 
ello no implica la aceptación del trabajo, que 
será notificada por escrito al autor. 

El Comité Editorial podrá rechazar, suge­
rir cambios o llegado el caso, realizar modi· 
ficaciones en los textos recibidos; en este úl­
timo caso, no se alterará el contenido 
científico, limitándose únicamente al estilo 
literario. 

1. Editorial 

Trabajos escritos por encargo del Comité 
Editorial, o bien, redactados por alguno de 
sus miembros. 

Extensión: No debe ser superior a 8 folios 
mecanografiados a doble espacio; la biblio­
grafía no debe contener una cifra superior a 
10 citas. 

('I Uniform requirements for manuscripts submit­
ted to biomedical journals. N Engf J Med. 1997; 336 
(4): 309-315. 

Existe una traducción al castellano: Requisitos co­
munes para los artículos originales enviados a revis• 
tas biomédicas. MAPFRE MEDICINA. 1997; 8 131: 209-
218. En Internet: 
http:llwww.mapfremedicina.es/ 1357.htm 
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2. Originales 

Tendrán tal consideración aquellos traba­
jos, no editados anteriormente, ni remitidos 
simultáneamente a otra publicación, que 
versen sobre investigación, epidemiología, 
fisiopatología, clínica, diagnóstico o tera· 
péutica, dentro de las áreas definidas con 
anterioridad. 

Texto: Se recomienda no superar las 20 
páginas mecanografiadas (30 líneas a doble 
espacio, con 60 caracteres por línea). 

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, novedad, trascen· 
ciencia del trabajo, concisión expositiva, así 
como la calidad literaria del texto. 

3. Revisión 

Serán trabajos que versen sobre algunas 
de las áreas declaradas anteriormente, en­
cargados por el Comité Editorial, o bien, re­
mitidos espontáneamente por el autor, cuyo 
interés o actualidad aconsejen su publica· 
ción en la revista. 

En cuanto a los límites de extensión, se 
aconsejan los mismos definidos para los ar• 
tículos originales. 

4. Comunicación breve 

Esta sección permitirá publicar artículos 
breves, con mayor rapidez. Ello facilita que 
los autores presenten observaciones, resul· 
tados iniciales de investigaciones en curso, 
e incluso realizar comentarios a trabajos ya 
editados en la revista, argumentando de for­
ma más extensa que en la sección de cartas 
al Director. 

Texto: Hasta un máximo de 8 folios, con 
las mismas características definidas. 

Tablas y figuras: Hasta un máximo total 
de 4. 

Bibliografía: Hasta 15 citas. 

5. Imagen diagnóstica 

En esta sección de la revista se presenta· 
rán casos clínicos singulares en los que la 
imagen sea resolutoria. Para ello, se aporta· 
rán una, o como máximo dos imágenes, de 
un paciente 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 Medi­
cina y acompañada de un breve comentario 

fisiopatológico y/o clínico en relación con la 
imagen y entidad nosológica del caso. La ex­
tensión será menor de 15 líneas mecano­
grafiadas a doble espacio. 

Esta página se remitirá junto a otra, de 
presentación, con la siguiente información: 

• Título: diagnóstico en español que su­
giere la imagen. 

• Nombre completo de los autores con la 
máxima calificación académica o profesio· 
nal de los mismos. 

• Centro de trabajo de los autores. 
• Dirección para correspondencia y telé· 

fono. 

6. Correspondencia 

Esta sección publicará la correspondencia 
recibida, que no necesariamente debe hacer 
mención a artículos ya editados en la revis• 
ta, siempre que guarde relación con las áre­
as definidas en la línea editorial. 

En caso de que se realicen comentarios a 
artículos publicados anteriormente, se remi· 
tirá dicha correspondencia al primer firman· 
te del artículo, para posibilitar una contraar· 
gumentación, teniendo en cuenta que si en 
el plazo de un mes no se recibe una res­
puesta, se entenderá que el/los autores del 
artículo objeto de correspondencia, declinan 
esta posibilidad. 

En cualquier caso, el Comité Editorial de 
la revista podrá incluir sus propios comen· 
tarios. 

Las opiniones que puedan manifestar los 
autores ajenos al staff editorial en esta sec­
ción, en ningún caso serán atribuibles a la lí· 
nea editorial de la revista. 

Extensión. Texto: Como máximo 3 folios, 
bibliografía incluida, hasta un total de 5 ci­
tas. No se adjuntarán tablas ni figuras. 

PREPARACIÓN DEL ORIGINAL ---
1. Normas generales 

1.1. Numere todas las páginas del texto, 
bibliografía incluida. 

1.2. Numere las tablas en latinos, pre­
sentando en cada página una sola tabla, jun­
to con el título de la tabla y explicación de 
las abreviaturas empleadas. 

1.3. Numere las figuras en arábigos, se­
gún las siguientes instrucciones: 

• Dibujos y esquemas: la calidad debe ser 
excepcional. Indique la numeración, así co­
mo la situación mediante una flecha orien­
tada hacia el margen superior. 

• Fotografías en papel: haga constar en 
una etiqueta adhesiva que situará en el dor• 
so de la figura, el número de la misma, así 
como la indicación de cuál es el lado supe­
rior de la figura, mediante una flecha. 
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• Diapositivas: indique sobre el marco de 
las mismas, mediante un rotulador adecua­
do (indeleble) o bien con una etiqueta adhe­
siva, el número y lado superior de la misma. 
A continuación, introdúzcalas en las hojas de 
almacenamiento disponibles en el comercio, 
de forma que se evite en lo posible el extra­
vío de las mismas. 

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja 
aparte, todos los textos explicativos de las fi­
guras, numerados igualmente. 

1.5. Inicie cada sección del artículo en ho­
ja aparte. Para los artículos originales, éstas 
son: resumen, introducción, material y mé­
todos, resultados y discusión. Se recomien· 
da que el autor se responsabilice de la tra• 
ducción del Resumen/Abstract, así como de 
la selección de las Palabras Clave/Keywords, 
que se presentarán junto al resumen. Los ar­
tículos largos pueden exigir el empleo de su· 
bapartados en algunas secciones (sobre to· 
do en las de Resultados y Discusión) para 
exponer su contenido con mayor claridad. 

1.6. Envíe tres copias completas (texto e 
ilustraciones) del artículo. 

2. Originales en disquete 

Se recomienda el envío del fichero de tex· 
to y, en los casos en que sea posible, de ca­
da figura en un fichero independiente. 

Cuando envíen disquetes, los autores de• 
berán: 

- Incluir 3 copias impresas del artículo. 
- Enviar únicamente la versión más re-

ciente del fichero del artículo. 
- Indicar claramente el nombre del fi· 

chero. 
- Adherir una etiqueta en la que figuren 

el formato y el nombre del fichero. 
- Ofrecer información sobre el equipo y 

los programas informáticos utilizados. 

3. Página de presentación 

La primera página del artículo aportará la 
siguiente información: 

• Título en castellano y en inglés. 
, Nombre completo de los autores, con 

la máxima calificación académica o profe­
sional de los mismos. 

, Centro de trabajo de los autores. 
, Autor que se responsabiliza de la co· 

rrespondencia, con la direc~ión de envío • . 
, Título abreviado del articulo, en no mas 

de 40 letras, para la paginación. 
, Las fuentes de ayuda en forma de sub· 

venciones, equipos y medicamentos. 
, Número total de páginas del artículo. 
, Número total de tablas. 
, Número total de figuras. 
Al enviarnos el artículo, compruebe que 

estos tres últimos ítems coinciden con el 
material que nos envía. 

4. Autoría 

Todas las personas consignadas como 
autores tendrán que haber participado en el 
trabajo en grado suficiente para asumir la 
responsabilidad pública de su contenido. 

La acreditación como autor se basará úni­
camente en aportaciones esenciales a: a) la 
concepción y el diseño, o el análisis y la in­
terpretación de los datos; b) la redacción del 
artículo o la revisión crítica de una parte im­
portante de su contenido intelectual, y e} la 
aprobación definitiva de la versión que será 
publicada. Tendrán que cumplirse simultá· 
neamente las condiciones a), b} y e). La par­
ticipación exclusivamente en la obtención de 
fondos o en la recogida de datos no justifi­
cará la designación como autor. La supervi­
sión general del grupo de investigación tam­
poco será suficiente. 

5. Resumen y palabras clave 
(Abstract, Keywords) 

En la segunda página figurará un resu­
men (de no más de 150 palabras en el caso 
de los resúmenes no estructurados, ni de 
más de 200 en el de los estructurados}. 

Presente en página aparte la versión en 
castellano y en inglés. Se recomienda enca­
recidamente cuidar la ortografía y sintaxis de 
la versión anglosajona, para evitar ulteriores 
correcciones. 

El contenido del Resumen debe incluir la 
siguiente información: 

• Objetivos del estudio. 
• Procedimientos básicos empleados (se­

lección de población, método de observa­
ción, procedimiento analítico). 

• Hallazgos principales del estudio (datos 
concretos y significación estadística). 

• Conclusiones del estudio, destacando 
los aspectos más novedosos. 

A continuación, los autores deberán pre· 
sentar, e identificar como tales, entre 3 y 10 
palabras clave o expresiones breves que fa· 
ciliten a los encargados de la indexación la 
clasificación cruzada del artículo y que se pu­
blicarán junto con el resumen. Para ello de• 
berán utilizar los términos incluidos en la lis­
ta de encabezamientos de materias médicas 
[Medica! Subject Headings (MeSH)J del In· 
dex Medicus o, en el caso de términos de 
aparición reciente que aún no figuren en los 
MeSH, los términos actuales. 

6. Partes del texto 

6.1. Introducción 

Presentará los objetivos del estudio, resu­
miendo los razonamientos empleados, ci­
tando únicamente las referencias necesarias 
y sin realizar una revisión exhaustiva del te• 
ma. No deben incluirse las conclusiones del 
trabajo. 

lnsrruccíones para los autores 

6.2. Material y Métodos 

Se describirá con claridad la selección de 
los sujetos observados o que participaron en 
los experimentos (pacientes o animales de 
laboratorio, incluidos los controles). Se ind.­
carán la edad, el sexo y otras características 
importantes de los suJetos. La definición y 
relevancia de la raza y la etnia son ambi­
guas. Los autores deben ser especialmente 
prudentes al utilizar estas categorías. 

Se identificarán los métodos, los equipos 
(nombre y dirección del fabricante entre pa­
réntesis) y los procedimientos con suficien­
te detalle para que otros investigadores pue­
dan reproducir los resultados. Se ofrecerán 
referencias de los métodos acreditados, en­
tre ellos los estadisticos (véase más adelan­
te); se daran referencias y descripciones 
breves de los métodos que ya se hayan pu­
blicado pero que no sean ampliamente co­
nocidos; se describirán los métodos nuevos 
o sometidos a modificaciones significativas, 
indicando las razones para utilizarlos y eva­
luando sus limitaciones. Se identificaran con 
precisión todos los medicamentos y las sus­
tancias químicas empleadas, incluidos los 
nombres genéricos, las dosis y las vías de 
administración. 

En los informes sobre los ensayos clíni· 
cos aleatorios, se facilitará información so­
bre los principales elementos del estudio, 
entre ellos el protocolo (población de estu­
dio, intervenciones o exposiciones, resulta­
dos y justificación del análisis estadístico), la 
asignación de intervenciones (métodos pa­
ra distribuir aleatoriamente, carácter ciego 
de la asignación a los grupos de tratamien­
to) y el método de enmascaramiento. 

Los autores que remitan artículos de revi­
sión incluirán una sección en la que se des· 
criban los métodos utilizados para localizar, 
seleccionar, recoger y sintetizar los datos. 
Estos métodos se describirán también bre­
vemente en el resumen. 

6.3. Ética 

Al presentar informes sobre experimen­
tos con seres humanos, se indicará si los 
procedimientos seguidos cumplen las nor­
mas éticas del comité (institucional o regio­
nal) responsable de este tipo de ensayos y 
la Declaración de Helsinki de 1975, modifi­
cada en 1983. No se utilizarán los nombres, 
iniciales o números de registro hospitalario 
de los pacientes, sobre todo en las ilustra­
ciones. 

6.4. Estadística 

Se describirán los métodos estadísticos 
utilizados con suficiente detalle para que un 
lector informado con acceso a los datos ori­
ginales pueda comprobar los resultados pu­
blicados. En la medida de lo posible, se 
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cuantificarán los resultados y se presentarán 
con los correspondientes indicadores de 
error o de incertidumbre de la medición (co­
mo los intervalos de confianza). Se evitará la 
dependencia exclusiva en las pruebas de 
constatación de hipótesis estadísticas, como 
la utilización de valores P, que no transmi­
ten información cuantitativa importante. Se 
analizarán los criterios de inclusión de los su­
jetos experimentales. Se facilitarán detalles 
sobre el método para distribuir aleatoria­
mente. Se describirán los métodos y el éxi­
to del enmascaramiento de las observacio­
nes. Se harán constar las complicaciones del 
tratamiento. Se especificará el número de 
observaciones. Se mencionará la pérdida de 
sujetos respecto a la observación (por ejem­
plo, las personas que abandonan un ensayo 
clínico}. Se indicarán los programas infor­
máticos de uso general que se han empleado. 

En la sección de Métodos figurará una 
descripción general de los métodos emplea­
dos. Cuando se resuman los datos en la sec­
ción de Resultados, se especificarán los mé­
todos estadísticos utilizados para su análisis. 
Se limitará el número de tablas y figuras al 
mínimo necesario para exponer el tema del 
trabajo y evaluar los datos en los que se ba­
sa. Se utilizarán gráficos como alternativa a 
las tablas con muchas entradas. Se definirán 
los términos, las abreviaturas y la mayoría 
de los símbolos. 

6.5. Resultados 

Los resultados se presentarán en el texto, 
en las tablas y en las ilustraciones siguiendo 
una secuencia lógica. No se repetirán en el 
texto todos los datos que aparezcan en las 
tablas y las ilustraciones; se destacarán o re­
sumirán únicamente las observaciones im­
portantes. 

6.6. Discusión 

Se insistirá en los aspectos novedosos e 
importantes del estudio y en las conclusio­
nes que pueden extraerse del mismo. No se 
repetirán con detalle los datos y otros mate­
riales incluidos en las secciones de Introduc­
ción o de Resultados. En esta sección se 
abordarán las repercusiones de los resulta­
dos y sus limitaciones, además de las con­
secuencias para la investigación en el futu­
ro. Se compararán las observaciones con 
otros estudios pertinentes. 

Se relacionarán las conclusiones con los 
objetivos del estudio, evitando afirmaciones 
poco fundamentadas y conclusiones avala­
das insuficientemente por los datos. En con­
creto, los autores evitarán hacer afirmacio­
nes sobre costes y beneficios económicos, 
salvo en el caso de que su artículo incluya 
datos y análisis de esa índole. Se propon­
drán nuevas hipótesis cuando esté justifica­
do, pero se indicará claramente su carácter. 
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Podrán incluirse recomendaciones cuando 
sea oportuno. 

6.7. Agradecimientos 

En el lugar apropiado del artículo (un 
apéndice al texto} se incluirán una o más de­
claraciones sobre: a) los agradecimientos 
por aportaciones que no justifican la acredi­
tación como autor (por ejemplo, el apoyo 
general prestado por la cátedra de un de­
partamento); b) los agradecimientos por la 
ayuda técnica recibida; c) los agradecimien­
tos por el tipo de apoyo material y financie­
ro recibido; y d) las relaciones que pueden 
plantear un conflicto de intereses. 

Las personas que han colaborado en la 
preparación del original pero cuya aporta­
ción no justifique su acreditación como auto­
res podrán ser citadas indicando su función 
y aportación (por ejemplo, «asesor científi­
co», «revisión crítica de la propuesta de es­
tudio», «recogida de datos» o «participación 
en el ensayo clínico». Estas personas debe­
rán haber concedido su autorización para 
ser mencionadas. Los autores se encargarán 
de obtener la autorización por escrito de las 
personas citadas por su nombre, ya que los 
lectores pueden deducir que éstas avalan los 
datos y las conclusiones del estudio. 

La ayuda técnica debe agradecerse en un 
párrafo aparte de los utilizados para agrade­
cer otras aportaciones. 

6.8. Referencias bibliográficas 

Las referencias bibliográficas se numera­
rán consecutivamente en el orden en que 
aparecen en el texto. Para su identificación 
en éste, en las tablas y en las leyendas, se 
utilizarán números arábigos entre parénte­
sis. Las referencias citadas únicamente en 
las tablas o en las leyendas de las figuras se 
numerarán de acuerdo con la secuencia es­
tablecida por la primera mención que se ha­
ga en el texto de la tabla o la figura en cues­
tión. 

Se utilizará el estilo de los ejemplos ofre­
cidos a continuación, que se basan en los 
formatos utilizados por la National Library of 
Medicine (NLM) de Estados Unidos en el 
lndex Medicus. Los nombres de las revistas 
deben abreviarse de acuerdo con el estilo 
utilizado en el lndex Medicus. Debe consul­
tarse la List of Journals lndexed in lndex Me­
dicus (Relación de Revistas Indexadas en el 
lndex Medicus}, que la NLM publica anual­
mente por separado y en el número de ene­
ro del lndex Medicus. La relación también 
puede obtenerse consultando la dirección 
Web de la NLM: http://Www.nlm.nih.gov. 

Se evitará la utilización de resúmenes co­
mo referencias. Las referencias a originales 
aceptados pero todavía no publicados se de­
signarán con expresiones como «en pren­
sa» o «próxima publicación»; los autores de-

berán obtener autorización por escrito para 
citar dichos artículos y comprobar que han 
sido admitidos para su publicación. La in­
formación procedente de artículos enviados 
a una revista pero rechazados, se mencio­
nará en el texto como «observaciones no 
publicadas», previa autorización por escrito 
de la fuente. 

Se evitarán las referencias del tipo «co­
municación personal», salvo cuando ofrez­
can información esencial no disponible en 
fuentes públicas, en cuyo caso figurarán en­
tre paréntesis en el texto el nombre de la 
persona y la fecha de la comunicación. En lo 
que respecta a los artículos científicos, los 
autores deberán obtener de la fuente de la 
comunicación personal la autorización por 
escrito y la confirmación de su exactitud. 

Los autores cotejarán las referencias con 
los artículos originales. 

Artículos publicados en revistas 

( 1} Artículo normal: 
Se mencionan los seis primeros autores 

y se agrega la expresión «et al.». 
Vega KJ, Pina 1, Krevsky B. Heart transplantation is 

associated with an increased ñsk for pancreatobiliary 
disease. Ann lntern Med 1996 Jun 1; 124(11):980-3. 

Como alternativa, si una revista utiliza la 
paginación continua en todo un volumen 
(como hacen muchas revistas médicas} pue­
den omitirse el mes y el número. 

(2) Autor institucional: 
Toe Cardiac Society of Australia and New Zealand. 

Clinical exercise stress testing. Safety and performan­
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4. 

(3) Sin nombre de autor: 
Cancer in South A/rica !editorial!. S Afr Med J 

1994; 84:15. 
(4) Artículo en un idioma distinto al in­

glés: 
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral in­

frapatellar seneruptur hos tidligere fñsk kvinne. Tidsskr 
Nor Laegeforen 1996; 116: 41-2. 

(5) Volumen con un suplemento: 
Shen Hm. Zhang OF. Risk assessment of nickel car­

cinogenicity and occupational lung cancer. Enviren 
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82. 

(6) Número con un suplemento: 
Payne DK. Sullivan MD, Massie MJ. Women's psy• 

chological reactions to breas! cancer. Semin Oncol 
1996; 23(1 Suppl 2):89-97. 

(7) Volumen con varias partes: 
Ozben T, Nacitarhan S, T uncer N. Plasma and uri­

ne sialic acid in non-insulin dependen! diabetes me­
llitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt 3):303-6. 

(8) Número con varias partes: 
Poole GH, Milis SM. One hundred consecutive ca­

ses of flap lacerations of the leg in ageing patients. N 
Z Med J 1994; 107(986 PI 1):377-8. 

(9) Número sin volumen: 
Turan I, Wredmarlc T, Fellander-Tsai L Arthroscopic 

ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 
1995; (320):110-4. 

(10) Sin número ni volumen: 
Browell DA. Lennard TW. lmmunologic status of the 

cancer patient and the effects of blood transfusion on 
anfüumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33. 

( 11} Paginación en números romanos: 
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical on-
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cology and hematology. lntroduction. Hematol Oncol 
Clin North Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii. 

( 12) Indicación del tipo de original según 
convenga: 

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Par­
kinson's disease lletter]. Lancet 1996; 347: 1337. 

(13) Artículo que contiene una retracta­
ción: 

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML. Sey-fried TN. 
Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy 
in EL mice (retraction of Garey CE, Schwarzman AL, 
Rise ML, Seyfried TN. In: Nat Genet 1994;6:426-31]. 
Nat Genet 1995; 11:104. 

(14) Artículo que ha sido objeto de una 
retractación: 

Liou GI. Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP 
gene expression duñng mouse development (retrac­
ted in lnvest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127). lnvest 
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8. 

(15) Artículo con fe de erratas publicada: 
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sympto­

matic patients following inguinal hernia repair (pu­
blished erratum appears in West J Med 1995; 
162:278]. West J Med 1995; 162:28-31. 

Libro? y otras monografías 

(16) Indicación de autores personales: 
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader­

ship skills for nurses, 2nd. ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996. 

(17) Indicación de directores de edición o 
compiladores como autores: 

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health ca· 
re for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 
1996. 

(18) Indicación de una organización co-
mo autor y editor: 

lnstitute of Medicine (US). Looking at the future of 
the Medicaid program. Washington (DC): Toe lnstitute; 
1992. 

(19) Capítulo de un libro: . 
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertens1on and stroke. 

In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pa­
thophysiology, diagnosis. and management. 2nd ed. 
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78. 

(20) Actas de congresos: 
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in 

clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th ln­
ternational Congress of EMG and Cllnlcal Neurophy­
siology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
Elsevier; 1996. 

(21) Original presentado en un congreso: 
Bengtsson S, Solheim BG_. E~force~ent of dala 

protection, privacy and secunty m med1cal Informa­
tics. In: Lun KC, Degoulet P. Piemme TF, Rienhoff O, 
editors. MEDINFO 92. Proceedings of tho 7th World 
Congress on Medical lnformatics; 1992 Sep 6-10; Ge­
neva, Switzerland. Amsterdam: North•Holland; 1992. 

p. 1561-5. . . . . 
(22) Informe c1ent1f1co o técmco: 
Publicado por el organismo financiador o 

patrocinador: 
Smith P, Golladay K. Payment for durable mcd1cal 

equipment billed during skilled nursing faci lity stays. 
Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Hu_man 
Services (US), Office of Eva•luation and lnspect,ons; 
1994 Oct. Report No.: HHSIGOEl69200860. 

Publicado por el organismo realizador: 
Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health 

services research: worlc force and educational issues. 
Washington: National Academy Press; 1995. Conlract 
No.: AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for 
Health Care Policy and Research. 

(23) Tesis doctoral: 
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the el­

derly's access and utilizacion (dissertation). St. Louis 
(MO): Washington Univ.; 1995. 

(24) Patente: 
Larsen CE, Trip R. Johnson CR, inventors; Novaste 

Corporation, assignee. Methods for procedures rela­
ted to the electrophysiology of the heart. US patent 
5,529,067. 1995 Jun 25. 

Otros trabajos publicados 

(25) Artículo de periódico: 
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study 

estimates 50,000 admissions annually. Toe Washing­
ton Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5). 

(26) Material audiovisual: 
HIV+/AIDS: the facts and the future lvideocassettel. 

St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995. 
(27) Material jurídico: 
Disposiciones en vigor. 
Preventivo Hoalth Amendments of 1993, Pub. L. 

No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993). 
Proyecto de ley no aprobado: 
Medica! Records Confidentiality Act of 1995, S. 

1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995). 
Código de Reglamentos Federales: 
lnformed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995). 
Audiencia: 
lncreased D,ug Abuse: the lmpact on the Nation's 

Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm. 
on Human Resourcos and lntergovernmental Rela­
tions of the House Comm. on Government Opera­
tions, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 19931. 

(28) Mapa: 
Nonh Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 po­

pulation. 1990 ldemographic map). Raleigh: North 
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural 
Resources, Div. of Epidemiology; 1991. 

(29) Libro de la Biblia: 
The Holy Bible. King James version. Grand Rapids 

(MI): Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18. 
(30) Diccionario y obra de consulta se­

mejantes: 
Stedman's medical dictionary. 26th ed. Baltimore: 

Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20. 
(31) Obra clásica: 
The Winter's Talo: act 5, scene 1. lines 13-16. The 

complete worlcs of William Shakespeare. London: Rex; 
1973. 

Trabajos inéditos 

(32) En prensa: 
Lcshner Al. Molecular mcchanisms of cocaine ad­

diction. N Engl J Med. In pross 1997. 

Material electrónico 

(33) Artículo de revista en fonnato elec­
trónico: 

Morse SS. Factors in the emergcnce of infecuous 
diseases. En1erg lnfect Oís (serial online] 1995 Jan Mar 
lcited 1996 Jun 5);1(11:124 scroens). Available from· 
URL: http://\WIW.cdc. gov/ncidod!EID/oid.htm. 

(34) Monografia en formato electróni-
co: 

COI, clinical rle,matologv illustrated lmonogroph 
on CD-ROM). Reevos JHT, Maibach H. CMEA Mulll· 
media Group, producers. 2nd e<I. Version 2.0. Snn 
Diego: CMEA; 1995. 

Instrucciones para los autores 

(35) Fichero informático: 
Hemodynamics 111: the ups and downs of he­

modynamics (computer program]. Version 2.2. Orlan­
do (FL): Computerized Educational Systems; 1993. 

6.9. Tablas 

Las tablas se mecanografiarán o imprimi­
rán a doble espacio en hoja aparte. Se nu­
merarán consecutivamente en el orden en 
que aparezcan citadas en el texto y se asig­
nará un título breve a cada una de ellas. En 
cada columna figurará una cabecera corta o 
abreviada. Las explicaciones necesarias se 
incluirán en notas a pie de página y no en 
las cabeceras. En estas notas se especifica­
rán las abreviaturas especiales utilizadas en 
cada tabla. 

Se identificarán las medidas estadísticas 
de variación, como la desviación típica y el 
error típico de la media. 

Se evitará la utilización de lineas vertica­
les y horizontales en el interior de las tablas. 

Se comprobará que todas las tablas se 
mencionan en el texto. 

Si se utilizan datos de otras fuentes, pu­
blicadas o no, tendrá que obtenerse la auto­
rización de las mismas y mencionar este he­
cho en la tabla. 

La utilización de un número excesivo de 
tablas con relación a la extensión del texto 
puede dificultar la composición de las pági­
nas. 

6.10. Ilustraciones (figuras) 

En el reverso de cada figura se adherirá 
una etiqueta en la que se indiquen su nú­
mero, el nombre del autor y cuál es la parte 
superior. No debe escribirse directamente en 
el reverso de las figuras ni sujetar éstas con 
clips. No deben doblarse ni montarse sobre 
cartulina. 

En las fotomicrografías figurarán indica­
dores de escala internos. Los símbolos, fle­
chas y letras utilizados en éstas tendrán que 
distinguirse claramente del fondo. . 

Si se utilizan fotografías de personas, es­
tas no podrán ser identificadas; de lo c?n­
trario, tendrá Que adjuntarse una autoriza-
ción por escrito para su publicación. . 

Las figuras se numerarán consecutiva­
mente de acuerdo con el orden en que apa­
rezcan en el texto. Si alguna figura ya ha si­
do publicada, se citará la fuente original y se 
remitirá la autorización por escrito del titular 
de los derechos de autor para reproducir el 
material. 

En cuanto a las ilustraciones en color se 
enviarán diapositivas o positivos en color. 

6.11. Leyendas de las il11straciones 

Las leyendas de las ilustraciones se me­
canografiarán o imprimirán a doble espacio, 
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Boletín de Suscripción 

La FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA distribuirá su Revista 
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir­
la, para lo cual deberán cumplimentar el boletín de sus­
cripción adjunto y remitirlo a: 

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

A/ A. Secretaría de Redacción 

Nombre: ..... . 

Apellidos: ........ . 

Dirección: 

Teléfono: 

Población: 

Provincia: .. 

Centro de Trabajo: 

Sector: 

Cargo: 

Especialidad: 

Teléfono: 

Dirección: 

Población: 

Provincia: 

D Nueva Suscripción 
O Cambio de Domicilio 

País: 

País:. 

C.P.: . 

C.P.: 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

empezando en hoja aparte e identificándo­
las con los números arábigos correspon­
dientes. Los símbolos, flechas, números o le­
tras utilizados para identificar ciertas partes 
de las ilustraciones deben especificarse y ex­
plicarse inequívocamente en la leyenda. Se 
explicará la escala interna y se indicará el 
método de tinción en las fotomicrografías. 

6.12. Unidades de medida 

Las medidas de longitud, altura, peso y 
volumen se expresarán en unidades del sis­
tema métrico. Las temperaturas se consig­
narán en grados Celsius. La presión arterial 
se indicará en milímetros de mercurio. To­
dos los valores hematológicos y de química 
clínica se expresarán en unidades del siste­
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sis­
tema Internacional de Unidades (SI). 

6.13. Abreviaturas y símbolos 

Sólo se utilizarán las abreviaturas norma­
lizadas. Se evitará su inclusión en el título y 
el resumen. Cuando se emplee por primera 
vez una abreviatura, ésta irá precedida del 
término completo al que corresponde, salvo 
si se trata de una unidad de medida común. 

ENVÍO DEL ORIGINAL 

Se enviará tres copias del original en un 
sobre de papel resistente y, en caso necesa­
rio, se colocarán éstas y las figuras en una 
carpeta de cartón para evitar que las foto­
grafías se doblen. Estas y las transparencias 
se introducirán en un sobre aparte también 
de papel resistente. 

Se enviará junto con el original una carta 
de presentación firmada por todos los co­
autores que incluya: a) información sobre 
publicación previa o duplicada o envío a 
otras revistas de cualquier parte del trabajo; 
b) una declaración de las relaciones econó­
micas o de otro tipo que podrían dar lugar a 
un conflicto de intere~·es; e) una declaración 
de que el original ha sido leído y aprobado 
por todos los autores, de que se cumplen los 
requi1>itos antes descritos para la acredita­
ción de los autores antes descritos y de que 
todos los autores consideran que el original 
constituye un trabajo honrado; y d) el nom­
bre, la dirección y el número de teléfono del 
autor encargado de ponerse en contacto con 
el resto de los autores en lo que respecta a 
las revisiones y la aprobación definitiva de 
las pruebas de imprenta. 

Junto con el original, se entregará copia 
de las autorizaciones necesarias para repro­
ducir materiales ya publicados, utilizar ilus­
traciones, facilitar información sobre perso­
nas que pueden ser identificadas o citar a 
colaboradores por las aportaciones que ha­
yan efectuado. 
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genzxme . 
f1ssue repa1r 

Tecnología CARTICEL 
Tratamiento de las lesiones traumáticas del cartílago en la rodilla 

2 

Resultados de la implantación de condrocitos en una joven de 22 años. La fotografía n.0 1 muestra una lesión condilea 
(1

1
1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantación de los condrocitos. La fotografía n.º 2 muestra 

el resultado obtenido con la implantación de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto está indicado con 
las flechas.Uno nueva intervención fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano 

sin ninguna relación con la implantación de condrocitos. 

Reconstrucción del cartílago hialino con condrocitos 
autólogos cultivados: Tecnología CARTICEL 

Injerto de 
periosteo sacado 

de la tibia 

Biopsia de 
cartílago sano 

! 
Digestión enzimática 

¡ 
Cultivo de 11 a 21 días _ Tratamiento 
(multiRlicación por diez con tripsina 

veces del número de células) 

g. 

Esquema de la técnico quirúrgico de implantación de 
condrocitos outólogos en el cóndilo femoral derecho 
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