


U EDITORIAL 

VDC: accidentes de tráfico y asistencia sanitaria 

Jorge Salas 

La Valoración del Daño Corporal (VDC) es la disciplina 
médica que se ocupa de evaluar las lesiones, secuelas, menos-
cabos, perjuicios e incapacidades que pueda haber sufrido 
una persona, derivados tanto de accidentes como de enferme-
dades, con el objeto de que se produzca una reparación ade-
cuada del daño. 

Las lesiones derivadas de los accidentes de tráfico constitu-
yen una de las principales fuentes de actividad en VDC y, sin 
duda, son uno de los mayores problemas de salud para la po-
blación mundial. El impacto de la siniestralidad en la circula-
ción abarca tanto las consecuencias de mortalidad como de 
morbilidad y afecta a la calidad de vida de las víctimas, en la 
esfera personal, laboral y familiar. Según las estadísticas de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), publicadas en el 
informe del «Plan Mundial para el Decenio en acción para la 
Seguridad Vial 2011-2020», cada año mueren más de un mi-
llón de personas en el mundo como consecuencia de los acci-
dentes de tráfico y unos 15 millones sufren lesiones diversas. 
En dicho informe, la OMS ha estimado que estos siniestros 
serán la tercera causa de morbilidad en la población mundial 
en 2020, mientras que hace 20 años solamente ocupaban el 
noveno puesto. 

Esta situación se agrava por la importancia de las secuelas 
que ocasionan los accidentes. En España, el 40% de las disca-
pacidades o minusvalías tienen origen en el tráfico, siendo la 
primera causa de lesión medular traumática y también de in-
capacidad laboral entre la población joven. 

Las leyes españolas tutelan la vida y la integridad psicofísica  

de las personas que sufren las consecuencias lesivas de los ac-
cidentes de circulación, a la vez que los seguros garantizan y 
responden, dando cobertura a los daños ocasionados de for-
ma accidental, en su más amplio sentido. En España, el sector 
asegurador atiende al año aproximadamente a 400.000 vícti-
mas con lesiones corporales producidas en unos 100.000 acci-
dentes de tráfico, lo que representa un coste económico que 
ronda los 2.800 millones de euros anuales. De ellos, más de 
600 millones de euros son gastos asistenciales facturados por 
centros sanitarios públicos o privados: el artículo 83 de la Ley 
General de Sanidad establece que los servicios de salud ten-
drán derecho a reclamar del tercero responsable el coste de los 
servicios prestados en los supuestos de seguros obligatorios es-
peciales, y en todos aquellos supuestos, asegurados o no, en 
que aparezca un tercero obligado al pago. 

El primer derecho que se debe garantizar a las víctimas de 
los accidentes de tráfico es la asistencia sanitaria, mediante 
acuerdos y convenios con la sanidad pública y privada enfo-
cados hacía una asistencia de calidad, buscando soluciones y 
alternativas para que el paciente no tenga que sufrir retrasos 
en las pruebas diagnósticas, demoras en las consultas o en el 
inicio de los tratamientos de rehabilitación, acortando los pe-
riodos de curación y minimizando muchas de las secuelas 
permanentes. En tiempos de crisis como los actuales, la inver-
sión en asistencia, además de obligatoria, es el primer paso 
hacia un gestión sostenible de los daños corporales al conse-
guir racionalizar las valoraciones y no añadir más perjuicios 
que los estrictamente atribuibles al accidente. U 
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Resumen 
Objetivo: Analizar un programa de ejercicio físico moderado y sus efectos sobre la masa muscular y la tole-
rancia al esfuerzo en pacientes con cirrosis. 
Pacientes y métodos: Se estudiaron 17 pacientes con cirrosis hepática compensada divididos aleatoriamente en 
dos grupos: grupo ejercicio (nr8), que realizó un programa de ejercicio físico moderado durante 12 semanas, 
y grupo control (n=9). Todos los pacientes recibieron 10 gldía de leucina. Se analizaron cambios antropomé-
tricos, tolerancia al ejercicio y calidad de vida; además, se evaluó la seguridad durante el programa. 
Resultados: En el grupo ejercicio se observó un aumento en el perímetro del m. cuádriceps (p=0,02) y una me-
jora de la tolerancia al esfuerzo en el test de la marcha (p=0,01) y el test de los escalones (p=0,02). Además, en 
este grupo mejoró la calidad de vida de forma significativa. No observamos complicaciones de la cirrosis, de-
terioro hemodinámico o de la función renal en ninguno de los dos grupos durante el estudio. 
Conclusión: El ejercicio físico moderado en pacientes con cirrosis compensada es seguro, aumenta la masa 
muscular y mejora la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida. 
Palabras clave: 
Cirrosis, ejercicio, masa muscular, calidad de vida. 
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1 Introducción 
El término de cirrosis hepática compensada se emplea 

cuando la enfermedad aún no ha desarrollado ninguna de 
sus complicaciones mayores, como son ascitis, hemorragia 
digestiva, ictericia y encefalopatía hepática; o bien cuando, 
una vez el paciente cirrótico ha presentado alguna de estas 
complicaciones, estas se han resuelto satisfactoriamente 
con el tratamiento adecuado [1]. Muchos pacientes cirróti-
cos presentan desnutrición por insuficiencia hepática, alco-
holismo yio dietas inadecuadas, estando su masa muscular, 
la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida disminuidas 
con respecto a la población sana [24]. La disminución de 
la masa muscular podría facilitar además la aparición de 
encefalopatía hepática, al disminuir el metabolismo muscu-
lar del amonio [2][5], ya que el aumento en los niveles plas-
máticos de amonio desempeña un papel importante en la fi-
siopatología de esta complicación [5]. 

El ejercicio físico podría mejorar la capacidad funcional y 
la calidad de vida de los pacientes con cirrosis. Además, al 
aumentar la masa muscular, y por tanto, el aclaramiento 
muscular de amonio, el ejercicio podría disminuir la predis-
posición a desarrollar encefalopatía [8]. Existen, sin embar-
go, algunas dudas sobre la seguridad del ejercicio en los pa-
cientes cirróticos, ya que podría aumentar su deterioro 
hemodinámico, y por tanto, la probabilidad de desarrolliar 
complicaciones como hemorragia digestiva por varices eso-
fagogástricas o ascitis [9]. Además, se ha descrito un au-
mento de amonio en sangre tras la realización de ejercicio 
en personas sanas y pacientes cirróticos [6], cuya importan-
cia clínica en estos pacientes no estaría bien establecida. 

En cuanto a la nutrición en el paciente cirrótico, la desnu-
trición agrava el pronóstico y las dietas con restricción pro-
teica utilizadas de forma indiscriminada contribuyen a fa-
vorecer su desnutrición [31[51. 

Un programa basado en la combinación de ejercicio físico 
y apoyo nutricional dirigido a los pacientes con cirrosis he-
pática puede aumentar la masa muscular y, en consecuen-
cia, disminuir la concentración de amonio plasmático y me-
jorar su calidad de vida al aumentar la tolerancia al 
esfuerzo y la sensación subjetiva de bienestar. Nuestro estu-
dio pretende evaluar si un programa de ejercicio físico y 
apoyo nutricional dirigido al paciente con cirrosis hepática 
compensada aumenta la masa muscular, la tolerancia al es-
fuerzo y mejora la calidad de vida. 

1 Pacientes y métodos 
Se incluyeron 20 pacientes con cirrosis hepática compen-

sada diagnosticada por biopsia o criterios clínicos, analíti-
cos y ecográficos, seleccionados en las consultas externas  

de Hepatología del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Se 
excluyeron aquellos que presentaban cirrosis descompensa-
da, ascitis refractaria en programa de paracentesis evacua-
dora, antecedentes de hemorragia por varices esofágicas 
(<3 meses), pacientes con contraindicación para ejercicio fí-
sico (enfermedad coronaria grave, enfermedad respiratoria 
grave, limitaciones funcionales graves, etc.), alcoholismo 
activo durante el año previo a la inclusión, hepatocarcino-
ma u otra enfermedad neoplásica en cualquier estadio y pa-
cientes dependientes. 

Todos los pacientes fueron debidamente informados so-
bre su participación en el estudio y firmaron una hoja de 
consentimiento. El protocolo ha sido aprobado por el Co-
mité Ético del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 

Los pacientes (n=20) se dividieron aleatoriamente en 2 
grupos: grupo ejercicio (n=10), que realizó un programa de 
ejercicio físico moderado durante 12 semanas (3 días/sema-
na durante 1 hora), y grupo control (n=10). La aleatoriza-
ción se hizo según la tolerancia al esfuerzo mediante la prue-
ba del test de la marcha y el tratamiento o no con 
beta-bloqueantes, para garantizar que los dos grupos fueran 
homogéneos. A todos los pacientes de ambos grupos se les 
realizó de igual forma la valoración inicial y la final. Las ca-
racterísticas basales de ambos grupos fueron similares (Ta-
bla 1). 

De los 20 pacientes incluidos en el estudio, un paciente 
del grupo control se retiró tras firmar el consentimiento por 
negativa a seguir en el estudio y dos pacientes del grupo 
ejercicio se excluyeron por incumplimiento del programa. 
Por lo tanto, se analizaron los resultados de 8 pacientes en 
el grupo ejercicio y 9 pacientes en el grupo control. 

Las determinaciones clínicas y analíticas consistieron en 
una historia y exploración clínica, cuantificación de niveles 
de amonio en sangre (Amoniochek(D) antes de la primera y 
la última sesión de ejercicio; también efectuamos una ex-
tracción sanguínea para determinar el ionograma, urea, 
creatinina, función hepática y albúmina, ARP (actividad re-
fina plasmática) como índice de deterioro hemodinámico, 
filtrado glomerular renal (FGR) mediante la fórmula de 
Cockcroft-Gault, cistatina C (como parámetro de función 
renal de alta sensibilidad) y malondialfehido (MDA) como 
índice de daño oxidativo. 

Para diagnosticar la encefalopatía hepática (EHM) utili-
zamos el Psychometric Hepatic Encephalopathy Score 
(PHES), que, con un valor de corte de <-4 puntos, puede 
distinguir entre pacientes con y sin EHM [6]. Como prueba 
complementaria al PHES, se utilizó el test de la frecuencia 
crítica de parpadeo (CFF) mediante el sistema comercial 
Hepatonorm Analyzer®. Este aparato se coloca en el cam- 
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Ejercicio (n8) 

62 ± 4 (46-72) 
5/3 

6/2 
8 
o 
2 

2/0/1 
4 

3 
7/1 

24,5± 3,9 
37,9 -t 1,3 
1,19± 0,03 
69,6± 5,9 

27,1± 1,8 
332±33 

Control (n=9) 

62 ± 3 (43-75) 

7/2 
7/2 
9 

2 
1 

6/0/0 
3 
4 

7/2 
20,3± 4,4 
40,2 ± 1,6 
1,12± 0,04 
79,8± 6,7 
27,1± 1,8 
318.t38 

Tabla 1. Características basales de los pacientes. 

Edad (años) 
Sexo (hombre / mujer) 
Etiología (alcohol / virus) 
Antecedente ascitis 
Antecedente encefalopatía 
Antecedente hemorragia varices 
Varices esofágicas G hG IIJG III 
Betabloqueantes 
Diuréticos 
Child-Pugh AIB 
Bilirrubina (pmolfL) 
Albúmina (g/L) 
INR 
Creatinina (jimoltL) 
Indice de masa corporal (kg/m2) 
Test de la marcha (metros en 6 mm.) 

INR: internacional normalized ratio. pNS en todos los parámetros. 

po visual del paciente, que observa una luz parpadeante a 
una frecuencia tan elevada (60Hz) que es incapaz de detec-
tar el parpadeo. De forma progresiva, la luz disminuye la 
frecuencia de parpadeo, con lo que este punto pasa a perci-
birse de forma intermitente. En ese momento, el paciente 
debe presionar un interruptor y la luz deja de parpadear, 
considerándose patológicas frecuencias <38Hz [71. 

Utilizamos el cuestionario SF-36 para evaluar la calidad 
de vida y efectuamos una valoración antropométrica y nu-
tricional, obteniendo el peso, talla e índice de masa corpo-
ral (IMC), masa muscular valorada por: medición por cinta 
métrica en ambos músculos cuádriceps en tres zonas. El es-
tado nutricional lo medimos obteniendo el pliegue tricipital 
y la circunferencia media del brazo. 

Todos los pacientes recibieron suplementos de AAR en 
la dieta, preparado de aminoácidos de cadena ramificada 
(leucina) de 10 gramos/día y tuvieron asesoramiento nu-
tricional por parte de un dietista al inicio y al final del es-
tudio. 

Programa de ejercicio físico 
La tolerancia al esfuerzo se evaluó mediante el test de la 

marcha (metros recorridos durante 6 minutos) y el test de 
las escaleras (número de escalones subidos durante 2 minu-
tos). Para valorar la sensación subjetiva de disnea y fatiga 
se utilizó la escala de Borg modificada. Los pacientes reali-
zaron bicicleta estática y tapiz rodante. La actividad se fue  

incrementando a lo largo de las semanas, empezando por 5 

minutos y aumentando progresivamente hasta un máximo 
de 30 minutos al finalizar los 3 meses. 

El ejercicio de resistencia se basó en ejercicios de extremi-
dades superiores contra-resistencia y ejercicios de equilibrio 
y coordinación. Dadas las características del paciente cirró-
tico, no se realizaron ejercicios que comprometiesen la 
musculatura abdominal o aumentasen la presión intra-ab-
dominal, con objeto de prevenir la aparición de complica-
ciones de la cirrosis por aumento de la presión portal (he-
morragia digestiva por rotura de varices esofágicas). 

La intensidad del ejercicio fue moderada, pues se realizó 
un trabajo del 75-80% de la frecuencia cardiaca máxima 
obtenida mediante las pruebas complementarias (test de la 
marcha 6 minutos, fórmula 220-edad), con una frecuencia 
de 3 días/semana. El programa tuvo una duración de 3 me-
ses y la duración de cada sesión fue de 60 minutos. Contro-
lamos los signos vitales, como el registro de saturación de 
oxígeno, frecuencia cardiaca y presión arterial (antes, du-
rante y al finalizar e! ejercicio). 

Para comparar los datos basales de los grupos ejercicio y 
control se utilizaron los tests de Chi  y Fisher para las varia-
bles cualitativas y el test de Mann-Whitney para las varia-
bles cuantitativas. Para evaluar las variaciones al final del 
estudio respecto al inicio se ha utilizado el test de Wilco-
xon. Un valor de p4,05 se consideró estadísticamente sig-
nificativo. 
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1 Resultados 
Observamos en ambos grupos (ejercicio y control), entre 

el inicio y el final del estudio, los siguientes cambios: a dife-
rencia del grupo control, en el grupo ejercicio se comprobó 
un aumento moderado estadísticamente significativo en el 
peso (73,6±5,9 / 75,6±6,2 kg) (p=0,03), IMC (27,1±1,8 / 
28,0±2,0 kg/m2) (p=O,OS) (Tabla 2), perímetro del músculo 
cuádriceps inferior derecho (43,2±2,5 / 46,0±2,6 cm) 
(p=0,02) y albúmina sérica (37,9±1,3 / 40,1±1,2 g/l) 
(p=0,03) (Tabla 3). 

La tolerancia al esfuerzo mejoró en el grupo ejercicio, tan-
to en el test de la marcha (metros recorridos durante 6 mm, 
332±33/417±33 metros) (p=O,Ol) como en el de las escale-
ras (escaleras subidas durante 2 mm, 95±12 /132±11 escale-
ras) (p=0,02). La sensación de fatiga (evaluada mediante el 
test de Borg) disminuyó en el grupo ejercicio (2,5±0,5 al ini-
cio / 0,25±0,11 al final del programa) (p=0,04). Además, en 
este grupo mejoró la calidad de vida de forma significativa 
en los parámetros de salud general (p=0,03), vitalidad  

(p=O,Ol) y función social (p=0,04). No observamos cambios 
significativos en la calidad de vida en el grupo control. 

Se observó un aumento leve pero estadísticamente signifi-
cativo de la creatinina plasmática en el grupo ejercicio 
(69,6±5,9 pmol/l / 75,7±5,9 jimol/l) (p=0,03). No se regis-
traron cambios en las determinaciones de ARP, FGR ni cis-
tatina C en este grupo (Tabla 3). Se pudo constatar una dis-
minución del amonio en ambos grupos, aunque no resultó 
estadísticamente significativo. Tampoco se observaron 
cambios en el PHES ni en la CFF en ninguno de los dos gru-
pos. Del mismo modo, los niveles de MDA no se modifica-
ron al final respecto del inicio del estudio en ninguno de los 
dos grupos estudiados (Tabla 3). No se registraron cambios 
en los parámetros hemodinámicos en el grupo ejercicio: 
presión arterial media basal 82,4±5,5, a los 3 meses 
80,8±4,1 mmHg, (p=l); frecuencia cardiaca basal 
68,0±5,0, a los 3 meses 66,3±4,6 1pm (p=0,73). No hubo 
complicaciones de la cirrosis durante el estudio en ninguno 
de los dos grupos. 

Tabla 2. Variaciones en los parámetros antropométricos durante el estudio. 

Ejercicio 
Basa¡ 

 

(n=8) Control (n=9) 
3 meses Basa¡ 3 meses 

Peso (kg) 73,6± 5,9 75,6± 6,2* 76,1± 6,3 75,6± 6,3 
Índice de masa corporal (kg/m2) 27,1 ± 1,8 28,0 ± 2,0** 27,1 ± 1,8 27,0 :t 1,5 
Pliegue subcutáneo tricipital (mm) 19,5± 2,2 19,8± 2,1 11,2± 2,4 10,6± 2,3 
Perímetro brazo (cm) 28,2 ± 1,9 28,5 ± 1,8 26,7 ± 1,3 27,1 ± 1,5 

*p003 * *p=0.05. pNS en los parámetros restantes. 

Tabla 3. Datos analíticos y resultados del PHES y CFF de los pacientes de ambos grupos al inicio y al final del estudio. 

Ejercicio 
Basal 

 

(n=8) 
3 meses 

 

Control 
Basa] 

 

(n=9) 
3 meses 

     

Bilirrubina (iimol/l) 
Albúmina (gil) 
INR 
Creatinina (pinol/1) 
Filtrado glomerular renal (mllminll.73 m2) 
ARP (ng/ml.h) 
Cistatina C (mg/1) 
MDA (pmol/l) 
Amonio (iimolll) 
PHES (puntuación) 
CFF (Hz) 

24,5±3,9 
37,9± 1,3 

1,19 ± 0,03 
69,6±5,9 

108,1 ± 19,1 
1,0±0,4 

0,99 ± 0,06 
0,10± 0,01 
76,8±11,4 
0,13± 0,6 
43,1 ± 1,6 

23,3±2,2 
40,1± 1,2* 
1,18 ± 0,03 
75,7± 5,9** 

101,2±17,7 
1,7±0,6 

1,01 ± 0,06 
0,10 :t 0,01 
64,2±10,7 
-0,2±0,4 
42,1±1,5 

20,3± 4,4 
40,2± 1,6 

1,12 ± 0,04 
79,8± 6,7 
89,8 ± 9,2 
1,8± 0,5 

1,01±0,06 
0,12± 0,01 
74,2 ± 13,8 
-1,1± 1,2 
43,2 ± 2,6 

17,7±2,7 
42,9±2,0 

1,14± 0,03 
73,2±4,5 
96,5±11,6 
2,1±1,0 

1,06 ± 0,07 
0,12± 0,01 
57,1±12,1 
-1,0± 1,0 
46,9±1,2 

*p0.03 * *p0.03. pNS en los parámetros restantes. 
INR: internacional normalized ratio; ARP: actividad renina plasmática; MDA: malondialdehido; PHES: psychometric hepatic 
encephalopathy score; CFF: critica¡ flicker frequency. 
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1 Discusión 
Una proporción elevada de pacientes cirróticos, aún com-

pensados, presenta fatiga, escasa tolerancia al esfuerzo y 
disminución de la calidad de vida [1-4], que limitan en ma-
yor o menor grado su actividad normal. Estos trastornos 
no parecen guardar relación con el grado de insuficiencia 
hepática. Se ha sugerido que algunos de estos pacientes 
pueden mejorar si hacen un ejercicio moderado [1], aunque 
no se han realizado estudios que lo demuestren. En nuestro 
estudio hemos observado que un programa de ejercicio físi-
co moderado aumenta de forma estadísticamente significa-
tiva la masa muscular, la tolerancia al esfuerzo y la calidad 
de vida de los pacientes con cirrosis compensada. 

Las medidas antropométricas reflejaron un aumento signi-
ficativo del peso, del IMC y de todos los perímetros de extre-
midades inferiores (m. cuádriceps superior, medio e inferior), 
siendo este aumento estadísticamente significativo en el perí-
metro del m. cuádriceps inferior. Los pacientes del grupo 
ejercicio realizaron series de cinta y bicicleta estática, traba-
jando sobre todo la musculatura del tren inferior. Nuestros 
resultados son compatibles con un desarrollo predominante 
del m. cuádriceps inferior al realizar este tipo de ejercicio. 

Además, los pacientes del grupo ejercicio mejoraron de 
forma significativa en los resultados de las pruebas de tole-
rancia al esfuerzo (test de la marcha y test de las escaleras). 
Esto se explicaría por el hecho de que al desarrollar la mus-
culatura de ambas extremidades inferiores y realizar ejerci-
cios de resistencia en extremidades superiores, conseguirían 
una mayor adaptación al esfuerzo y una mejora significati-
va de la sensación de disnea y fatiga. 

Los pacientes con cirrosis hepática tienen una calidad de 
vida limitada a causa de la evolución de la enfermedad y de 
sus complicaciones [4]. Tras el ejercicio físico, observamos 
que todos los parámetros, tanto físicos (salud general, do-
lor, rol físico y función física) como mentales (función so-
cial, vitalidad, rol emocional y salud mental), mejoraron en 
el grupo ejercicio. Sin embargo, fueron la salud general, la 
vitalidad y la función social los que alcanzaron significa-
ción estadística. 

Al analizar el amonio en sangre se observó una disminu-
ción no significativa en ambos grupos. Probablemente el 
hecho de que los pacientes de los dos grupos tomaran su-
plementos de leucina en la dieta propició el descenso de los 
niveles de amonio en sangre en ambos [8401. 

En nuestro estudio, los pacientes incluidos estaban com-
pensados, no presentaban ascitis y, en el caso de tener vari-
ces, estaban en profilaxis de hemorragia con betabloquean-
tes. Por ello podíamos suponer que el ejercicio no 
produciría efectos indeseables en estos pacientes [11I[121.  

Efectivamente, al evaluar la seguridad, no se observaron 
complicaciones de la cirrosis durante el estudio en ninguno 
de los dos grupos. En el grupo ejercicio no se registraron 
cambios en los parámetros hemodinámicos analizados. Sí 
que se observó un aumento significativo de la creatinina en 
el grupo ejercicio, aunque no se detectaron diferencias en el 
FGR ni en la cistatina C (parámetro de mayor sensibilidad 
para medir la función renal), por lo que este incremento de 
la creatinina se atribuyó al aumento de masa muscular y no 
a un deterioro de la función renal. 

El MIDA en sangre, típico aldehído producto de la peroxi-
dación lipídica, está notablemente aumentado en los pa-
cientes con cirrosis [13]. Nuestros resultados no han mos-
trado variaciones de los niveles de MIDA al final de un 
programa de ejercicio moderado respecto al inicio, por lo 
que podemos concluir que el ejercicio físico moderado en 
los pacientes cirróticos no aumenta el daño oxidativo, algo 
que sí se ha descrito en controles sanos [14]. 

En conclusión, un programa de ejercicio físico moderado 
dirigido a pacientes con cirrosis hepática compensada au-
menta la masa muscular, la tolerancia al esfuerzo y mejora 
la calidad de vida de estos pacientes. El ejercicio moderado 
en los pacientes cirróticos compensados no aumenta el da-
ño oxidativo y es un tratamiento eficaz y seguro. 1 
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1 ORIGINAL 

Gestión del riesgo clínico en pediatría: adaptación y validación del H-CAHPS a 

la población pediátrica de dos hospitales de la ciudad de Buenos Aires 

Management of clinical risk in pediatrics: adaptation and validation of the H-CAHPS to the 
pediatric population of two hospitais in the City of Buenos Aires 
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Resumen 
Objetivo: Adaptar la encuesta H-CAHPS de satisfacción de pacientes adultos a la población pediátrica en dos 
hospitales de Argentina, medir su validez y fiabilidad y evaluar las percepciones de pacientes y familias sobre 
la calidad de la atención recibida. 
Material y métodos: Estudio transversal cualitativo y cuantitativo en dos hospitales pediátricos de Buenos Ai-
res. Etapas de adaptación: traducción /retraducción, revisión por pares, evaluación cualitativa, evaluación 
cognitiva y validación. Se administraron 1.032 encuestas: el 85% de los entrevistados eran madres, el 61% te-
nían escolaridad menor a secundaria completa, el 35% de las familias tenían necesidades básicas insatisfechas 
y el 51% no tenían cobertura sanitaria. 
Resultados: Fiabilidad: score de Alfa Cronbach a nivel de todo el instrumento. Correlación > 0.7 (grupal) y 
0.9 (individual). Validez: se observó relación directa con el bajo nivel educativo y relación inversa con la pre-
sencia de cobertura sanitaria. 
Conclusión: La adaptación a la población pediátrica del cuestionario H-CAHPS es un instrumento fiable y vá-
lido para la evaluación estandarizada de las percepciones de niños internados, a través de sus cuidadores. 
Palabras clave: 
H-CAHPS, satisfacción, pediatría, atención hospitalaria. 

Abstract 
Ohjective: To adapt the H-CAHPS adult patient satisfaction questionnaire to the pediatric population of two 
Argentinean hospitals, measuring its validitv and reliahilirv, and evaluaring patient and family pereeptiun refe-
rred to the care received. 
Materials and methods: A qualitative and quantitative cross-sectional studv Nvas made in two pediatric hospi-
tals of Buenos Aires. Adaptation stages: translarion / backtranslation, peer review, qualitative evaluation, cog-
nitive evaluation and validation. A total of 1,032 questionnaires were adniinistered: 85% of those interviewed 
were mothers, 61% had completed less than secondarv education, basic needs were not covered in 35% of the 
farnilies, and 51% had no medical coverage. 
Results: Reliahility: Cronhach's alpha score at global instrurnenr level. Correlation > 0.7 (groL1p) and 0.9 (in-
dividual). Validirv: A direct correlation svas observed to low educational leve], together with an inverse corre-
lation tu the presence of medical coverage. 
Conclusion: Adapration of the H-CAHPS to the pediatric population shows the instrurnent to he reliable and 
valid for the standardized assessment of perception among hospitalized children, through their caregivers. 
Key words: 
H-CAHPS, satisfaction, pediarrics, hospital care. 
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U Introducción 
La satisfacción de los pacientes constituye un resultado 

intermedio válido de la atención médica y permite deter-
minar de forma comparativa las virtudes de diferentes sis-
temas de salud [1][2]. Con el fin de poder evaluar de for-
ma apropiada la experiencia de los pacientes, el Agency 
for Health Care Research and Quality (AHRQ) y la Har-
vard School of Medicine desarrollaron el cuestionario 
CAHPS (Consumer Assesment of Health Plan Survey), 
que pretende homogeneizar la evaluación de la opinión de 
los pacientes referida al sistema de salud y permite su 
comparación para la toma de decisiones. Este modelo de 
cuestionario evalúa la experiencia de los miembros de un 
plan de salud con la atención que reciben. Inicialmente fue 
incorporado a escala regional y actualmente la cobertura 
de 90 millones de personas en Estados Unidos se efectúa 
con este cuestionario, junto con otras medidas de calidad. 
Además, la encuesta H-CAHPS se utiliza en ese país para 
determinar la calidad de los hospitales desde el punto de 
vista de los pacientes internados, valorando el cuidado re-
cibido de los enfermeros, de los médicos, la limpieza y la 
comodidad, así como la experiencia personal durante la 
hospitalización [31[41. 

Si bien existen numerosas iniciativas, estas herramien-
tas requieren adaptaciones locales y evaluación de sus 
propiedades en los diferentes ámbitos de aplicación [5]. 
Por otra parte, los niños difieren de los adultos en múlti-
ples aspectos que afectan a nuestra capacidad de evaluar 
la satisfacción y la calidad de los servicios sanitarios 
brindada. En estas mediciones resulta importante reco-
nocer que los niños dependen de sus cuidadores para el 
acceso al servicio de salud, y por lo tanto, las evaluacio-
nes también dependen de la información brindada por 
sus cuidadores, la cual puede o no reflejar con exactitud 
la opinión o experiencia del niño. En la actualidad no 
existen instrumentos que evalúen integralmente la expe-
riencia del paciente pediátrico y de su familia durante el 
periodo de hospitalización. 

En este marco, la encuesta H-CAHPS requiere ser adapta-
da para su empleo por pacientes pediátricos en Argentina 
no solo transculturalmente, sino transfiriendo el auto-re-
porte a la visión de los cuidadores, quienes serán los desti-
natarios principales de la medición. El objetivo de este tra-
bajo es adaptar un instrumento que permita evaluar de 
forma sistemática y estandarizada la percepción de la cali-
dad de atención por parte de los cuidadores de pacientes 
pediátricos durante su estancia hospitalaria, para identifi-
car acciones orientadas a la gestión del riesgo y de la cali-
dad de la atención [6-8]. 

U Material y metodología 
Realizamos un estudio transversal cualitativo y cuantita-

tivo en dos hospitales pediátricos de referencia de Buenos 
Aires, el Hospital de Pediatría «Prof. Dr. Juan P. Garra-
han» y el Hospital de Niños «Dr. Ricardo Gutiérrez», para 
adaptar la encuesta H-CAHPS a la población pediátrica. 
Las etapas de trabajo realizadas fueron las siguientes: 

Traducción y retraducción. Dos investigadores cuya len-
gua materna era el castellano realizaron de forma simultá-
nea e independiente la traducción al español-argentino de 
la versión en inglés de la encuesta original. Posteriormente, 
un investigador colaborador cuya lengua materna era el in-
glés retradujo el cuestionario a la lengua original para 
compararla con la versión original en inglés. 

Revisión por pares. Cuatro profesionales con experiencia 
en pediatría superior a cinco años y otros cuatro con simi-
lares antecedentes pero con una experiencia inferior a cin-
co años realizaron la evaluación de este instrumento preli-
minar con objeto de establecer si existía validez de 
inspección (validez aparente). 

Entrevista a profesionales y a familiares. Dado que el es-
tudio proponía la doble adaptación cultural-idiomática y 
la transferencia del entrevistado desde el paciente original 
a su(s) cuidador(es), se realizó en una etapa de investiga-
ción cualitativa la comprensión de la versión traducida y se 
exploraron las dimensiones de la satisfacción del paciente 
internado mediante entrevistas en profundidad semi-es-
tructuradas y grupos focales para la discusión de opinio-
nes, valores y creencias de actores clave como pacientes, 
cuidadores y personal del equipo de salud. 

Evaluación cognitiva con el instrumento preliminar. Una 
vez desarrollado el instrumento preliminar definitivo, se 
llevó a cabo una prueba piloto en las dos instituciones par-
ticipantes y simultáneamente un test cognitivo que permi-
tió comprobar la operatividad de la administración, reco-
lección de datos y carga electrónica en una base de datos 
ad hoc, comprobando la factibilidad en la comprensión del 
cuestionario por casi el 100% de los entrevistados. 

Validación. Se administró el H-CAHPS adaptado para 
medir las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez. 

En el estudio se incluyeron madres o padres o cuidadores 
de los pacientes pediátricos internados, por lo menos du-
rante 24 horas en uno de los dos hospitales, durante el pe-
riodo de desarrollo del estudio. Se excluyeron los cuidado- 
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Ranking < 8 Valor de p 
149(15%) 

6(0,5%) <0,0001 
93(63%) 
48(33%) 

Cobertura en salud 419(49%) 92(62%) 0,004 

Necesidades básicas insatisfechas (NBI) 305(36%) 54(36%) NS 

Internamiento prolongado 168(20%) 34(23%) NS 

Enfermedad crónica 

Derivado desde otro hospital 

Intervención quirúrgica 

532(62%) 

122(14%) 

305(35%) 

91(61%) NS 

18(12%) NS 

52(35%) NS 

res de pacientes que ingresaron desde la UGT pediátrica o 
neonatal o de pacientes fallecidos o los que no consintie-
ron la participación. La muestra se seleccionó aleatoria-
mente en cada unidad de internamiento, de forma propor-
cional al número total de ingresos de cada hospital. 

Junto con las encuestas entregadas inmediatamente an-
tes del ingreso hospitalario se recogieron las variables de 
estudio, como fueron los datos socioculturales-demográfi-
cos del entrevistado (edad, sexo, relación con el paciente, 
nivel educativo en años de estudio, procedencia y nivel so-
cioeconómico de la familia integrados como necesidades 
básicas insatisfechas) y los datos que caracterizaban !a 
hospitalización del niño (edad y sexo del paciente, causa 
de ingreso, días totales de internamiento, derivado, necesi-
dad de traslado de sector, cirugía, presencia de enferme-
dad crónica). 

Se administraron 1.032 encuestas, 630 en el Hospital de 
Pediatría «Prof. Dr. Juan P Garrahan» (61%) y  402 en el 
Hospital de Niños «Dr. Ricardo Gutiérrez» (39%), a lo 
largo de cuatro meses, de septiembre a noviembre de 2011. 

En el 85% de los casos el entrevistado fue !a madre de! 
niño (n=874) y en el 89% (n=924) correspondió a un en- 

trevistado del sexo femenino, la edad promedio fue de 33 
(DE: 9) años. En relación al nivel educativo, el 27% 
(n=282) tenía escolaridad primaria completa y 625 (61%) 
adultos entrevistados tenían bajo nivel educativo, con la 
escolaridad menor a secundaria completa; 365 familias 
(35%) tenían necesidades básicas insatisfechas y el 51% 
de las familias (529) no tenía ningún tipo de cobertura sa-
nitaria. La población de niños internados estuvo com-
puesta por 564 niñas (55%) y 468 varones (45%). La 
edad promedio fue de 6 (DE: 5) años. Los niños tenían 
una condición o enfermedad crónica en un alto porcentaje 
(62%) y 360 (35%) requirieron intervención quirúrgica. 
En el 14% de los casos (142) habían sido transferidos des-
de otra institución donde habían estado internados pre-
viamente y en 384 casos (37%) se requirió la transferencia 
entre diferentes sectores del mismo hospital durante la 
hospitalización de! paciente (Tabla 1). 

Los datos fueron resumidos a través de mediana, media 
o porcentaje con !as respectivas medidas de dispersión de 
acuerdo al tipo de variable. Las variables continuas se 
compararon con el Test de T o U Mann Whitney y las cate-
góricas con el test exacto de Fisher o Chi cuadrado; un va- 

Tabla 1. Frecuencia de respuestas y asociación con variables 

Pregunta de opinión: 
Atención mala o regular 
Atención buena 
Atención muy buena  

de validez 

Ranking 9 -10 
858 (85%) 

5 (4%) 
104(13%) 
740(87%) 

Bajo nivel educativo 550 (64%) 62(42%) <0,0001 

Rehospitalización 564(66%) 95 (64%) NS 

Transferencia entre sectores 316 58(39%) NS 
317(37%) 

Edad 

< 2 años 315(37%) 60(40%) NS 
3 a 10 años 333(39%) 50(34%) 
>10 años 210(24%) 39(26%) 
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br de p < 0,05 fue considerado significativo. Para validar 
la fiabilidad de la encuesta se utilizó el score de Alfa Cron-
bach a nivel de todo el instrumento y se consideró como 
aceptable una correlación > 0.7 (grupal) y  0.9 (individual). 
Para la validez de construcción se realizó un análisis de 
factores con la consecuente rotación mediante el método 
Varimax. Se utilizó STATA 9.0 como paquete estadístico. 

1 Resultados 
La administración del cuestionario H-CAHPS fue facti-

ble y la experiencia resultó satisfactoria. En la mayoría de 
los casos la encuesta fue administrada al cuidador princi-
pal del niño e inmediatamente antes del ingreso hospitala-
rio. 

La fiabilidad del instrumento fue evaluada a partir del 
cálculo del alfa de Crombach, que fue >0,7 para toda la 
encuesta y >0,9 para los diferentes dominios (Tabla 2). 

Las distintas etapas de validez fueron recorridas sin ma-
yores dificultad. Durante las mismas se definió la inclusión 
de tres preguntas de forma complementaria al cuestionario 

Tabla 2. Evaluación de la consistencia interna y 
correlación inter-item 

Dominio (ítems) 

 

Alfa de 
Cronbach 

 

Correlación 
inter- ítem 

   

    

Enfermería 0,55 
Ql (si se excluye 0,48 
Q2 Q5 0,78) 0,48 
Q3 0,49 
Q4 0,24 

Médicos 0,75 
QS 0,61 
Q6 0,63 
Q7 0,54 
Q8 (limpieza) 0,54 
Q9 (silencio) 

Experiencia en el hospital 0,39 
Q1O 0,15 
Qil 0,12 
Q12 0,06 

Dolor 0,89 
Q13 Q14 

Medicaciones 0,85 
Q16 Q17  

H-CAHPS origina!, relacionadas con la alimentación, la 
seguridad de pertenencias y la facilidad de hacer trámites 
(preguntas 10 a 12), que fueron incorporadas por sugeren-
cia de la etapa cualitativa. La validez de construcción por 
el análisis de factores mostró una adecuada carga de facto-
res frente a los dominios previstos. 

La variable del resultado «satisfacción alta» se construyó 
a partir de la dicotomización de la escala de 9 o 10 o 8, se-
gún se expresan los resultados del H-CAHPS. Tal como se 
había teorizado previamente, la satisfacción medida por el 
H-CAHPS mantuvo una relación proporcional con la pre-
gunta inicial de opinión. Además, se observó la relación di-
recta con el bajo nivel educativo y la relación inversa con 
la presencia de cobertura sanitaria. Para el resto de varia-
bles exploradas no se observaron diferencias. 

1 Discusión 
La encuesta H-CAHPS puede ser utilizada en población 

pediátrica siguiendo las pautas del modelo, que incluye un 
muestreo aleatorio, equilibrado y suficiente para interpre-
tar sus resultados, a partir de un instrumento que fue eva-
luado en forma detallada y apoyado por una fase previa de 
investigación cualitativa. Por lo que pudimos advertir, no 
existen informes similares ni en nuestro país ni en la región 
sobre la adaptación de encuestas internacionales como el 
H-CAHPS que permitan comparar nuestros resultados. Es-
peramos poder encontrar en el futuro experiencias simila-
res que nos permitan establecer comparaciones y desarro-
llar aprendizajes. 

Como limitaciones del estudio, señalamos su representa-
tividad al incluirse solo una población pediátrica de hospi-
tales públicos. Otra limitación es no haber logrado mos-
trar asociaciones positivas entre más variables de validez y 
la buena experiencia registrada durante la hospitalización, 
lo cual no invalida los resultados del estudio, pero sí nos 
hubiera gustado que tuvieran más relación a la hora de in-
terpretar sus resultados. 

Por otra parte, queremos resaltar la disponibilidad de 
una herramienta que permite evaluar la experiencia hospi-
talaria y establecer comparaciones entre diferentes institu-
ciones, aportando información que oriente los esfuerzos 
para la mejora. Por otro lado, este tipo de instrumentos 
permitirá a los pacientes hacer escuchar su voz de una for-
ma más formal y productiva. Los índices de satisfacción 
obtenidos mediante la aplicación del cuestionario fueron 
altos en ambos hospitales. 1 

Síntomas 0,44 
Q19 Q20 
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1 ORIGINAL 

Asociación entre obesidad y baja capacidad muscular y función 
cardiorrespiratoria, factores de riesgo cardiometabólico en niños colombianos 

Association between obesity and low muscular and cardiorespiratory capacity, 
cardiometabolic risk factors in Colombian children 
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Resumen 
Objetivo: Examinar la asociación entre capacidad cardiorespiratoria y muscular y la presencia de obesidad y 
otros factores de riesgo cardiovascular y metabólico en escolares. 
Material y método: Estudio de corte transversal, realizado en 336 niños y niñas escolarizados en los grados S 

y 60  de colegios públicos de Bucaramanga, Colombia. 
Resultados: Se encontraron correlaciones inversas significativas entre índice de masa corporal (IMC) y fuerza 
de empuñadura ajustada por peso (-0.532) (P<0.001), salto largo (-0.248) (P<0.001) y la prueba de Yo-Yo 
(-0.321) (P<0.001). La fuerza de empuñadura máxima se correlacionó de forma inversa con la presión arterial 
sistólica (PAS) (-0.115) (p<0.05). 
Conclusión: La obesidad evaluada por el IMC y el porcentaje de grasa corporal se relacionan inversamente 
con la aptitud muscular y cardiorrespiratoria en escolares. 
Palabras clave: 
Obesidad infantil, capacidad muscular, capacidad cardiorrespiratoria, riesgo cardiovascular. 

Abstract 
Objective: To examine the association between cardio respiratory and muscular fitness and the presence of 
obesity and other cardiovascular and metabolic risk factors in school children. 
Material and method: Cross-sectional study, conducted in 336 school children (boys and giris) in grade 5° and 
6° of public schools in the City of Bucaramanga, Colombia. 
Results: Significant inverse correlations were found between body mass index (BMI) and grip strength adjus-
ted for weight (-0532) (P 4.001), long jump (-0248) (P 4.001) and Yo-Yo test (- 0.321) (P 4.001). The ma-
ximum grip strength was correlated inversely with systolic blood pressure (SBP) (-0115) (p 4.05). 
Conclusion: Obesity assessed by BMI and body fat percent is inversely related with muscular and cardio respi-
ratory fitness in Colombian school children. 
Key words: 
Childhood obesity, muscular fitness, cardio respiratory fitness, cardiovascular risk. 
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1 Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) tienen su inicio 

en la infancia [1] y  los factores de riesgo para ECV y enfer-
medades metabólicas, como son la obesidad abdominal, la 
presión arterial elevada, la resistencia a la insulina y los tri-
glicéridos elevados, son observados en niños y adolescentes 
[2] y tienden a persistir desde la infancia hasta la vida adul-
ta [3]. Por otra parte, una alta capacidad cardiorrespirato-
ria durante la infancia y la adolescencia se asocia con un 
perfil cardiovascular más saludable tanto en la niñez [4] [5] 
como en la vida adulta [6][7]. El entrenamiento físico es im-
portante en la prevención de enfermedades crónicas [8][9] y 
se ha demostrado que el ejercicio físico, en especial el aeró-
bico, predice la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y 
general, tanto en hombres como en mujeres [10-13]. 

La fuerza muscular en ambos sexos [14-16] podría ser un 
predictor independiente de morbimortalidad ya que la baja 
fuerza muscular se ha asociado con un perfil metabólico de 
riesgo durante la infancia y la vida adulta, el cual incluye 
elevación de la Proteína C Reactiva (PCR) y resistencia a la 
insulina [17-19], y también con incremento del riesgo para 
obesidad [20][21], síndrome metabólico, diabetes y acci-
dente cerebrovascular [22-24]. 

Durante la infancia y la adolescencia, el estado muscular 
se ha asociado inversamente con la presencia de factores de 
riesgo cardiovascular y metabólico [201[25-271. Sin embar-
go, hay pocos datos sobre la relación entre la capacidad 
muscular y la función cardiorrespiratoria con factores de 
riesgo cardiovascular y metabólico en niños y adolescentes. 
El objetivo del presente estudio es conocer esta relación y la 
presencia de obesidad y otros factores de riesgo cardiovas-
cular y metabólico en escolares. 

¡ Material y métodos 
Efectuamos un estudio de corte transversal en 336 niños 

y niñas escolarizados en los grados S y 6° de colegios pú-
blicos de Bucaramanga, Colombia. El proyecto siguió los 
estándares éticos reconocidos internacionalmente y las re-
comendaciones de Buenas Prácticas Clínicas de la CEE (do-
cumento 111/3976/88, Julio 1990). El estudio fue aproba-
do por el Comité de Ética de la Fundación Oftalmológica 
de Santander - FOSCAL (Floridablanca, Colombia). Todos 
los padres de familia yio representantes legales de los parti-
cipantes suministraron la firma del consentimiento infor-
mado previo al inicio del estudio. 

El peso se midió en ropa interior, sin zapatos, usando un 
dispositivo electrónico (Tanita BC544, Tokio, Japón). La ta-
lla fue medida empleando un tallímetro mecánico con plata-
forma (Seca 274, Hamburgo, Alemania). El índice de masa  

corporal (IMC) se calculó dividiendo el peso corporal (kg) 
por el cuadrado de la talla (cm'). La circunferencia abdomi-
nal se midió en el punto medio entre la última costilla y la 
cresta iliaca usando una cinta métrica con dinamómetro 
(Ohaus 8004-MA, NJ, EE UU). El porcentaje de grasa cor-
poral se obtuvo mediante un dispositivo electrónico de 
bioimpedanciometría (Tanita BC544, Tokio, Japón). La pre-
sión arterial sistólica y diastólica fue determinada emplean-
do un dispositivo oscilométrico automático (Omron HEM 
757 CAN, Hoofddorp, Holanda) con brazalete pediátrico. 

Los diferentes estadios del desarrollo sexual secundario 
fueron evaluados por un médico siguiendo la metodología 
descrita por Tanner y Whitehouse [28]. Se reconocieron 
cinco estadios para cada una de las siguientes característi-
cas: desarrollo genital y vello púbico en hombres, y desa-
rrollo mamario y vello púbico en mujeres. 

Capacidad física 
Capacidad aeróbica: Fue evaluada empleando el test de 

Yo-Yo, una prueba de campo indirecta—incremental máxi-
ma. Dicha prueba consiste en hacer una serie de repeticio-
nes con carreras de ida y vuelta de 40 metros (2 x 20 me-
tros) alternadas con un periodo de descanso de 10 
segundos, el cual permanece constante durante todo el 
ejercicio. Sin embargo, la velocidad se incrementó de una 
manera preestablecida. 

Fuerza muscular: Fue medida empleando dos pruebas: a) 
salto en largo y salto en vertical con los pies juntos para 
medir la fuerza explosiva de miembros inferiores; y b) prue-
ba de dinamometría de mano para medir la fuerza de em-
puñadura máxima empleando un dinamómetro (Takei 
TKK 500, Tokio, Japón). 

Análisis bioquímico 
Las muestras de sangre fueron tomadas entre las 07:00 y 

las 09:00 horas tras un ayuno de 8-10 horas. A los partici-
pantes se les solicitó no realizar ningún ejercicio prolonga-
do durante las 24 horas previas al examen. En todos los ca-
sos la sangre se obtuvo de la vena antecubital (20 ml). Las 
pruebas fueron procesadas en el laboratorio de la Escuela 
de Bacteriología de la Universidad de Santander—UDES. La 
glicemia y el perfil lipídico se cuantificaron mediante el uso 
de un método de rutina colorimétrico (Byosystem BTS-303 
fotométrico, Barcelona, España). 

Análisis estadístico 
Se realizó un análisis de las variables y medidas estudia-

das mediante el programa STATA (versión 11.2; StataCorp 
2009. Stata Statistical Software: Release 11. College Sta- 
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(IMC: Índice de Masa Corporal; PAS: Presión Arteria! Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; FC: Frecuencia 
FR: Frecuencia Respiratoria en reposo; TG: Triglicéridos; TC/HDL-c: relación Co/ester ol total y Colesterol HDL; 

Tabla 1. Características de la población del estudio 

Total 
(n=336) 

 

Niñas 
(n=171) 

 

Niños 
(n=165) 

 

P 

    

Edad (años) 
Talla (cm) 
Peso (kg) 
IMC (Kg/m2) 
Estado de peso (%) 

Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obeso 

Desarrollo puberal (%) 

II 
III 

PAS (mmHg) 
PAD (mmHg) 
FC (x mm) 
FR (x mm) 
Circunferencia abdominal (cm) 
Fuerza empuñadura (kg) 
Fuerza empuñadura/peso 
Salto largo (cm) 
Prueba Yo-Yo (etapa) 
Salto alto (cm) 
Glucosa (mg/dl) 
TG (mg/dl) 
TC/HDL-c 
LDL-cIHDL-c 

relación Colesterol LDL y Colesterol HDL).  

12,0 ± 1,0 
147,5 ± 8,3 
41,5 ± 9,6 
18,9 ± 3,3 

17(5,1%) 
246(74,1%) 
45 (13,5%) 
24(7,2%) 

155(46,6%) 
134(40,3%) 
43(12,9%) 

116,1 ± 11,5 
75,3 ± 8,9 
89,7 ± 14,8 
18,0 ± 0,1 
66,7 ± 9,6 
16,9 ± 4,3 
0,4 ± 0,08 

127,6 ± 22,9 
3,7 ± 1,3 

26,3 ± 9,2 
91,1 ± 11,9 
90,5 ± 47,3 
2,6 ± 0,7 
1,3 ± 0,7  

11,9 ± 1,0 
147,4 ± 7,0 
41,3 ± 9,3 
18,8 ± 3,3 

6 (3,5%) 
127(76,0%) 
26 (15,5%) 
8(4,7%) 

63(49,1%) 
62(36,6%) 
24(14,2%) 
114,5 ± 11,8 
75,5 ± 9,0 
90,7 ± 13,9 
18,0 ± 1,2 
65,1 ± 9,1 
16,1 ± 3,4 
0,4 ± 0,07 

118,5 ± 17,3 
3,3 ± 0,9 

24,9 ± 10,7 
90,8 ± 12,0 
89,6 ± 52,3 
2,6 ± 0,7 
1,3 ± 0,7 

12,1 ± 1,0 
147,5 ± 9,4 
41,7 ± 9,9 
19,0 ± 3,3 

11(6,6%) 
119(72,1%) 
19(11,5%) 
16(9,7%) 

72(44,1%) 
72(44,1%) 
19(11,6%) 

117,6 ± 11,0 
75,2 ± 8,8 
88,8 ± 15,5 
18,1 ± 1,3 
68,4 ± 9,8 
17,6 ± 5,1 
0,4 ± 0,09 

136,7 ± 24,3 
4,1 ± 1,5 

27,8 ± 7,1 
91,4 ± 11,8 
91,6 ± 41,4 
2,6 ± 0,8 
1,3 ± 0,7 

0,120 
0,980 
0,776 
0,579 
0,140 

0,368 

0,015 
0,896 
0,108 
0,565 
0,001 
0,048 
0,003 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
0,640 
0,631 
0,896 
0,542 

Cardiaca en reposo; 
LDL-c/HDL-c: 

tion, TX: StataCorp LP). Las variables fueron resumidas 
con proporciones, medidas de tendencia central y disper-
sión. Se evaluó la normalidad para establecer la distribu-
ción de frecuencias. De acuerdo a esta distribución, se utili-
zó la prueba t de Student o de Mann Whitney para las 
variables continuas y la prueba Chi cuadrado para las va-
riables categóricas para establecer diferencias por sexo. Se 
estimaron las correlaciones parciales ajustadas por sexo, 
edad y estadio puberal examinando la relación entre la ca-
pacidad cardiopulmonar y muscular con los factores de 
riesgo cardiovascular y un índice de riesgo metabólico 
(compuesto por presión arterial sistólica, triglicéridos, gli-
cemia en ayunas, colesterol HDL). El nivel de significancia 
considerado para el estudio fue de un valor de p < 0.05. 

U Resultados 
De los 336 sujetos incluidos en el estudio, 171 (50,9%) 

fueron mujeres. El promedio de edad general fue de 12 
(DE: 1) años. Las estadísticas descriptivas para niñas y ni-
ños se muestran en la Tabla 1. 

El IMC promedio en la población estudiada fue de 18,9 ± 

3,3 Kg./m2, encontrándose valores similares entre niños y 
niñas. En el análisis de peso, empleando la distribución por 
percentiles ajustada por edad y género, fueron más los ni-
ños y adolescentes en rango de sobrepeso y obesidad que 
los hallados con bajo peso. En total, 45 (13,5%) partici-
pantes presentaban sobrepeso y  24 (7,2%) obesidad. Solo 
17 (5,1%) estuvieron en rango de bajo peso. Los niños tu-
vieron mayor fuerza explosiva (salto largo y alto) 
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Tabla 2. Correlaciones parciales (ajustadas por edad, sexo y estadio puberal) para prueba de fuerza de empuñadura 
(Dinamometría), pruebas de fuerza explosiva (salto largo/alto) y capacidad aeróbica (prueba Yo-Yo), con factores 
individuales de riesgo cardiovascular y el cluster de riesgo metabólico 

Fuerza empuñadura! Salto largo 
peso (cm) 

 

Prueba Yo-Yo Salto alto 
(etapa) (cm) 

  

IMC (Kg/ni) -0,532 -0,248 -0,321 -0,040 
% grasa corporal -0,597 -0,387 -0,445 * * * -0,163 
PAS (mmHg) -0,115 -0,027 -0,057 -0,014 
TG (mg/dl) 0,027 0,054 -0,073 -0,027 
TCÍHDL-c 0,131 * 0,025 -0,042 0,002 
Glucosa (mg/dl) 0,028 0,035 0,036 0,032 
Riesgo metabólico 0,022 0,044 -0,056 -0,002 

(* p<0,05; ** p<0,01; p<0,001; ajustado por edad, sexo y estadio puberal) 

(p<O,OOl) que las niñas, aunque en la fuerza de empuñadu-
ra máxima tuvieron un comportamiento similar. Los niños 
presentaron una mejor capacidad aeróbica (prueba Yo-Yo) 
(p<O,OOl). En el resto de variables estudiadas no se encon-
traron diferencias significativas entre ambos géneros. 

En la Tabla 2 se muestran correlaciones parciales entre 
capacidad cardiorrespiratoria y muscular y factores indi-
viduales de riesgo cardiovascular y el clúster de riesgo me-
tabólico. Se encontraron correlaciones inversas estadísti-
camente significativas entre IMC y fuerza de empuñadura 
ajustada por peso (-0,532) (p<O,OOl), salto largo (-0,248) 
(p<O,OOl) y la prueba de Yo-Yo (-0,321) (p<O,OOl). El 
porcentaje de grasa corporal se correlacionó de forma in-
versa con estas variables, obteniendo valores de (-0,597) 
(p<O,OOl), (-0,387) (p<O,OOl), (-0,445) (p<O,OOI) y (-

0,163) (p<O,OOl) para fuerza de empuñadura ajustada 
por peso, salto largo, prueba de Yo-Yo y salto alto, res-
pectivamente. 

La fuerza de empuñadura máxima se correlacionó de for-
ma inversa con la PAS (-0,115) (p<O,OS), pero directamente 
con la relación colesterol total / colesterol HDL (TC/HDL-
c) (0,131) (p<O,OS). En los demás análisis realizados se ob-
tuvieron correlaciones planas y ligeramente inversas que no 
alcanzaron significación estadística. 

U Discusión 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 20,7% en 

la población de niños escolares de Bucaramanga, resultados 
que soportan la propuesta de que también en los países de 
bajos ingresos la obesidad infantil está alcanzando propor-
ciones de epidemia [29] [301. Se estima que a nivel global 22 
millones de niños menores de 5 años están en sobrepeso 
[31]. Esta situación es alarmante si se considera que la obe- 

20  

sidad infantil predice el incremento en la tasa de mortali-
dad total y especialmente por ECV [32-341. 

La obesidad infantil se acompaña de la presencia de otros 
factores de riesgo cardiovascular, lo que ha dado lugar a 
discrepancias sobre el efecto de la obesidad en el riesgo de 
ECV, así como también en el mecanismo por el cual la obe-
sidad aumenta el riesgo de ECV [35]. En este estudio se de-
muestra que la obesidad y el porcentaje de grasa corporal 
se relacionan inversamente con la aptitud muscular y car-
diorrespiratoria. Además, la fuerza de empuñadura ajusta-
da por peso se relaciona de manera inversa con la PAS y la 
capacidad muscular atenúa el perfil metabólico adverso 
presente en los escolares en sobrepeso. 

Estos resultados soportan la propuesta de que la obesidad 
y la presencia de desenlaces cardiovasculares pueden estar in-
fluenciadas por la adquisición diferencial de músculo y tejido 
adiposo en la infancia [36][37]. Es conocido que el riesgo 
conferido por el desequilibrio grasa/músculo tiende a persis-
tir con el transcurso de los años, y que, independientemente 
del peso en la vida adulta, la adiposidad infantil tiene un 
efecto residual en el riesgo de hipertensión [35]. En el presen-
te estudio la capacidad muscular neta, representada por la 
fuerza de empuñadura ajustada por peso, presentó una fuer-
te asociación de correlación inversa con las cifras de PAS. 

En niños y adolescentes se ha descrito una asociación inde-
pendiente entre la capacidad muscular y la sensibilidad a la 
insulina [25] y las concentraciones de proteínas proinflama-
tonas como KR y prealbumina [20]. Es conocido que el en-
trenamiento de fuerza en niños y adultos mejora el perfil in-
flamatorio [38-40], el balance glicémico [41], el 
metabolismo de las grasas [42], la sensibilidad a la insulina 
[41] [43] [44] y la función endotelial [42], a través de un siste-
ma de información cruzada entre el músculo esquelético y el 
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tejido adiposo con capacidad endocrina [45]. Así, las cito-
quinas derivadas del músculo (mioquinas), en particular las 
producidas en las fibras musculares tipo II [461 [47], promue-
ven un ambiente antiinflamatorio y antiaterogénico a través 
de efectos sistémicos yio específicos en la grasa visceral [48]. 
En este sentido, se ha constatado que los niveles plasmáticos 
de la mioquina antiinflamatoria IL-15 están inversamente re-
lacionados con la cantidad de masa grasa existente en el 
tronco. Además, se ha observado que la sobreexpresión de 
esta mioquina reduce la masa grasa visceral en ratones [49]. 
Al contrario, la citoquina proinflamatoria TNF-  inhibe la 
síntesis proteica muscular, se asocia con menor fuerza trans-
versal [50] y predice la pérdida de fuerza longitudinal [51]. 

En población caucásica no hispánica se ha demostrado 
que las citoquinas inflamatorias se asocian inversamente 
con la fuerza muscular [52], el estado aeróbico [53] y la 
cantidad de masa corporal magra [54]. Si bien los datos de 
referencia en los niños hispánicos son limitados, los pocos 
datos existentes sugieren que estas tres mediciones relacio-
nadas con la masa/calidad del músculo pueden ser menores 
en la población hispánica. Así, la fuerza del segmento supe-
rior determinado por dinamometría es menor en niños co-
lombianos [55] comparado a los valores de referencia de 
Gran Bretaña [56]. En adultos brasileños también se obser-
van valores disminuidos cuando se comparan con los de re-
ferencia de Europa o de EE UU [57]. La Encuesta de Salud 
y Nutrición de los Estados Unidos (NHANES: National 
Health and Nutrition Examination Survey) demostró la 
existencia de una menor masa muscular en adultos mexica-
no-americanos en relación con los observados en caucási-
cos americanos [58]. También se ha reportado una menor 
capacidad aeróbica en niños hispano-americanos, indepen-
dientemente de su composición corporal [59]. Estos hallaz-
gos están modificando las recomendaciones en cuanto a 
prescripción del ejercicio en niños. Así, el Colegio America-
no de Medicina del Deporte recomendaba actividad física 
enfocada en el ejercicio aeróbico para mejorar la capacidad 
cardiorrespiratoria [60], pero actualmente recomienda tan-
to ejercicio aeróbico como de resistencia [61]. 

En conclusión, nuestros resultados demuestran que el so-
brepeso y la obesidad constituyen un problema con alta pre-
valencia en la población infantil colombiana y sugieren que 
los efectos negativos cardiometabólicos del peso corporal ex-
cesivo pueden ser contrarrestados por una adecuada capaci-
dad muscular. El incremento en la masa grasa en niños y 
adolescentes ha ocurrido concomitantemente con una dismi-
nución en el tiempo de ejercicio [62]. Consideramos que la 
promoción regular de actividades que estimulen la fuerza 
puede ser útil en la prevención del riesgo cardiometabólico,  

ya que este tipo de ejercicios en los niños obesos y con sobre-
peso es mejor aceptado y tolerado que el ejercicio aeróbico. 1 
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Resumen 
Objetivo: Comprobar el efecto de la incorporación de quercetina por vía oral sobre las alteraciones comporta-
mentales, bioquímicas e histológicas de una dosis subletal de rayos X en la rata. 
Material y método: Se irradiaron a cuerpo entero con 6 Gy de rayos X ratas Wistar macho suplementadas o no 
con 50 mg/kg de quercetina. Se obtuvieron imágenes por RM a los dos, siete, 15 y  30 días tras la irradiación, y se 
observó el comportamiento exploratorio mediante open field antes y después de la irradiación. Los animales se 
sacrificaron a los siete y  30 días, obteniéndose muestras de sangre, cerebro, médula espinal y médula ósea. 
Resultados: Se observó un fuerte descenso en el recuento eritrocitario, leucocitario y plaquetario a los siete 
días, recuperándose a los 30 días los recuentos leucocitario y plaquetario, sin efecto de la quercetina. La RM 
mostraba focos de microsangrado consistentes con los hallazgos histológicos de infiltración celular por altera-
ciones neurovasculares, más evidentes en animales no suplementados. La quercetina atenuó estas alteraciones 
y revertió la disminución de la actividad exploratoria ocasionada por la irradiación. 
Conclusiones: El uso preventivo de quercetina podría mejorar los síntomas comportamentales y disminuir el 
daño tisular a corto plazo tras sesiones de radioterapia. 
Palabras clave: 
Comportamiento, quercetina, radiación ionizante, rata, rayos X. 

Abstract 
Objcctive: To assess the effect of oral quercetin supplementation un the hehavioral, hiochemical, and histolo-
gical alterations by a sublethal X-ray dose in rats. 
Materials and method: Male Wistar rats, supplemented with 50 mg/kg quercetin or solvent, were whole-body 
irradiated with 6 Gv X-rays. MRI vas obtained at 2, 7, 15, and 30 days post-irradiation. Open field explora-
tory behavior was observed before and after irradiation. Rats were sacrificed at 7 and 30 days post-irradia-
tion, and blood, brain, spinal cord, and bone marrow saniples were ohtained. 
Results: Red ceil, white cell, and platelet counts strongly decreased at 7 days post-irradiation. White ceil and 
platelet counts recovered at 30 days post-irradiation, with no effect by quercetin. MRI shows focal microble-
eds consistent with the histological findings of celi infiltration by neurovascular alterations, more evident in 
non-supplemented rats. Quercetin improved these changes and reverted the decrease in exploratory activitv 
due to Xirradiation. 
Conclusions: Preventive use of quercetin could improve early behavioral symptoms and decrease tissue dama-
ge appearing shortly after radiotherapy. 
Key words: 
Behavior, ionizing radiation, quercetin, rat, X rays. 
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U Introducción 
Los efectos agudos de la exposición del organismo a la 

radiación ionizante incluyen, entre otros, inmunosupresión, 
pérdida de células hematopoyéticas y alteraciones en distin-
tos tejidos [1]. El hígado es radiosensible, pudiendo apare-
cer fallo hepático y hepatitis inducida por radiación [2]. A 
largo plazo pueden aparecer diversas disfunciones orgáni-
cas, fibrosis y cáncer. El síndrome hematopoyético es im-
portante en exposiciones a cuerpo entero con radiación io-
nizante que supere 1 Gy. La irradiación de la médula ósea y 
de las células progenitoras provoca la muerte celular dosis 
dependiente a escala exponencial [3]. Una crisis hematoló-
gica puede conducir a una mayor probabilidad de aparición 
de infecciones, hemorragias y dificultad para la cicatriza-
ción, además de una temprana leucocitopenia [4]. 

La irradiación terapéutica, radical o paliativa, de los tumo-
res o malformaciones vasculares del sistema nervioso central 
presenta un alto riesgo de causar lesiones en los tejidos neura-
les perilesionales sanos y también al radiar zonas cercanas al 
sistema nervioso [5-7], destacando las alteraciones inducidas 
por la radiación ionizante en el hipocampo, donde se forman 
neuronas a lo largo de toda la vida que representan el soporte 
esencial de la memoria y el aprendizaje [8]. La radiación ioni-
zante impide el aprendizaje por suprimir la neurogénesis en el 
hipocampo, pero se desconoce en gran medida el efecto de las 
radiaciones ionizantes sobre las alteraciones funcionales indu-
cidas en el sistema nervioso del adulto [9]. Después de la ra-
diación, la activación microglial y la presencia de infiltrados 
de monocitos indican una reacción inflamatoria crónica en 
conjunción con una reducida neurogénesis [10]. 

La búsqueda de agentes químicos capaces de proteger de 
los efectos negativos de la radiación ionizante es un tema 
prioritario en radiobiología [11]. El aumento de estrés oxi-
dativo asociado a la radiación experimental constituye la 
base para uno de los enfoques de radioprotección frente al 
daño a tejidos sanos inducido por la radioterapia [12]. Las 
moléculas con características de inactivación (scavenging) 
de radicales libres son potenciales agentes radioprotectores 
y, en este sentido, la amifostina (ácido S-2-(3-amino-propi-
lamino-etilfosforotioico) se utiliza en oncología a pesar de 
los efectos secundarios graves y de su elevado coste [13]. 
Para evitar las desventajas de compuestos radioprotectores 
sintéticos, existe un interés creciente en la identificación de 
compuestos radiomodificadores que tengan la capacidad de 
minimizar los efectos de la radiación. Entre estos compues-
tos figuran los alimentos ricos en flavonoides y otros polife-
noles capaces de mitigar el estrés oxidativo [14][15]. 

Los objetivos de este estudio son, por una parte, compro-
bar los efectos deletéreos de la irradiación a cuerpo entero  

de ratas Wistar a dosis subletal de rayos X, sobre aspectos 
comportamentales, bioquímicos e histológicos, y por otro, 
impedir o mitigar dichas alteraciones mediante la incorpo-
ración por vía oral de quercetina, un flavonoide con reco-
nocida actividad antioxidante, antiinflamatoria y anticarci-
nogénica [14][16]. 

1 Material y métodos 
Se utilizaron ratas Wistar macho de 250 g, al comienzo 

de los experimentos, divididas en grupos de ocho cada uno. 
Se sometieron a dos tratamientos, control y exposición con 
rayos X, en dos tiempos de análisis, siete y 30 días. La ad-
ministración de la quercetina, disuelta en propilenglicol, se 
realizó por vía intragástrica a la dosis de 50 mg por kg de 
peso corporal. Los animales no suplementados con querce-
tina recibieron el mismo volumen de propilenglicol. 

Las ratas fueron mantenidas en condiciones controladas 
de temperatura y humedad relativa, con un ciclo de 12 ho-
ras de luz, alojadas en condiciones de mantenimiento en 
jaulas adyacentes con suministro ad libitum de agua y ali-
mento. Después de una semana de adaptación se iniciaron 
los tratamientos. Todos los experimentos con los animales 
de laboratorio se realizaron siguiendo las pautas recogidas 
en la normativa internacional, así como en la normativa 
2010/63/EU del Parlamento Europeo y del Consejo de la 
Unión Europea, de 22 de septiembre de 2010, y  en la legis-
lación española R.D. 1201/2005, referente a la protección 
de los animales utilizados para la experimentación. 

Los animales irradiados fueron sometidos a una única irra-
diación de rayos X de cuerpo entero a una dosis de 6 Gy, du-
rante un periodo de 15 minutos, bajo anestesia inducida por 
pentobarbital sódico (SO mg/kg). Los animales control si-
guieron el mismo tratamiento, salvo que no recibieron irra-
diación. La irradiación se llevó a cabo por personal cualifica-
do del Laboratorio de Técnicas Instrumentales de la 
Universidad de León respetando la normativa vigente sobre 
funcionamiento y uso de equipos e instalaciones de rayos X. 

Se recogieron muestras de sangre a los siete y 30 días 
post-irradiación, obteniéndose los recuentos eritrocitario, 
leucocitario y plaquetario, valor hematócrito y concentra-
ción de hemoglobina (Diatron Abacus Junior Vet, Diatron 
LaB, Austria). 

Tanto los animales suplementados con quercetina como 
los grupos control fueron sometidos a una resonancia mag-
nética (RM) previamente a la radiación. Se efectuó el regis-
tro de las alteraciones de señal inducidas por la radiación 
experimental en encéfalo, médula espinal y médula ósea de 
los cuerpos vertebrales, mediante RM de 3 T (Genesis Sig-
ma, General Electric Medical Systems, Milwaukee WI, 
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Tabla 1. Peso corporal, hepático y del cerebro en los grupos experimentales a los siete y  30 días post-irradiación (valores 
medios ± EEM) 

Grupo 

 

Efecto Peso corporal (g) 

 

Peso hepático (g) Peso del cerebro (g) 

    

cS 

CQ 
RS 
RQ 

cS 

CQ 

RS 
RQ 

Temprano 
(7 días) 

Tardío 
(30 días) 

320,3±18,8 

324,6±19,3 

294,9±25,3 

293,5±13,5 

352,3±22,9 

368,4±28,1 

344,0±17,4 

322,7±21,1 

11,9±0,9 

11,2±1,2 

11,4±1,6 

12,1±1,0 

12,5±1,4 

13,1±2,0 

12,3±1,3 

12,4±1,4 

2,00±0,10 

2,02±0,04 

1,86±0,16 
1,96±0,07 

2,02±0,10 

1,98±0,07 

1,92±0,12 

1,98±0,10 

EE.UU.), a los dos, siete, 15 y  30 días post-irradiación, ob-
teniendo imágenes en planos axiales y coronales T2SE y 
T25EG (en cerebro) y sagital Ti y axiales T2SE y T2*EG 
(en columna vertebral y médula espinal). 

Para los estudios histológicos se obtuvieron muestras de en-
céfalo, médula espinal y médula ósea de los cuerpos vertebra-
les, fijadas en formol al 10%. Tras su deshidratación e inclu-
sión en parafina, se procedió a la obtención de cortes seriados 
de 4 ptm de grosor,  que se tiñeron con hematoxilina-eosina. 

Para el análisis de motilidad, actividad exploratoria y an-
siedad se utilizó un open field de 100 x 100 cm y  40 cm de 
altura. Se registró la actividad de los animales en una sesión 
diaria durante los cuatro días previos y los tres siguientes a 
la irradiación, registrando de nuevo observaciones compor-
tamentales durante los días 14, 19 y 29 post-irradiación. 
Cada animal fue colocado en el centro del open field, don-
de permaneció cinco minutos, procediéndose a filmar la ac-
tividad de los animales y almacenando los tracks (software 
Noldus Ethovision, Noldus Information Technology, Wage-
ningen, Holanda) para su posterior análisis. Transcurrido el 
periodo de observación, el animal fue devuelto a su jaula. 
Con el propósito de analizar la respuesta de los animales, la 
superficie del open field fue dividida virtualmente en cuatro 
esquinas de 25 x 25 cm, que definieron zonas laterales de 
50 x 25 cm. Los parámetros analizados fueron la frecuen-
cia de entrada en cada tipo de zona, la distancia total reco-
rrida, la duración de la estancia y la frecuencia de explora-
ción vertical (rearing). 

Se utilizó análisis de varianza (ANOVA) factorial para el 
estudio hematológico y ANOVA de medidas repetidas para 
el estudio comportamental. Las diferencias entre grupos 
fueron comprobadas por medio del test de Newman-Keuls, 
asumiendo diferencias significativas cuando p4,05. El 
software utilizado fue Statistica v.8.0 (StatSoft Inc, Tulsa 
OK, EE.UU.). 

1 Resultados 
Al final de los experimentos, no hubo diferencias entre los 

grupos en el peso corporal, hepático y del cerebro (Tabla 1). 
Se observó que la pérdida media de peso corporal, medida 
tanto a los dos días (RS = 7,52, DE: 3,13; RQ = 3,13, DE: 
1,02) como a los cinco días (RS =13,16, DE: 6,1; RQ = 

6,88; DE: 3,2) post-irradiación, experimentada por las ratas 
no suplementadas que sufrieron irradiación a cuerpo entero 
de 6 Gy (grupo RS), fue aproximadamente el doble que la 
pérdida acaecida en las ratas suplementadas oralmente con 
quercetina (grupo RQ). Se apreció un descenso en el valor 
de leucocitos a los siete días tras la irradiación, con o sin ad-
ministración con quercetina, que revertió a los 30 días post-
irradiación especialmente tras la administración de querceti-
na (figura 1). Algo similar sucedió con las plaquetas, con 
una práctica desaparición del plasma a los siete días post- 

Fig. 1. Cambios a los siete y a los 30 días post-irradiación en pa-
rámetros hematológicos (ratas control suplementadas con querce-
tina (CQ) o no (CS)) (ratas irradiadas suplementadas (RQ) o no 
(RS) con quercetina) (* p<O,OS respecto a CS). 
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irradiación, salvo que en este caso no se apreció ningún 
efecto de la administración de quercetina en el experimento 
tardío (Figura 1). 

El número de glóbulos rojos disminuyó tanto a los siete 
como a los 30 días post-irradiación y no se apreció recupe-
ración en relación a la suplementación con quercetina (figu-
ra 1). Sin embargo, se obtuvo un descenso del hematócrito 
a los siete días post-irradiación con una recuperación a los 
30 días post-irradiación, sin efectos producidos por la quer-
cetina (figura 1). 

En la RM no se observó evidencia de gliosis, edema, ni 
hemorragias durante las dos primeras semanas. El único 
cambio objetivado fue un aumento de señal en secuencias 
Ti de las vértebras como consecuencia de la radiación de la 
médula ósea. No vimos diferencias significativas entre los 

LAH 
Rata 1, M Grupo CardioVascular FIS Leon 
50609, 20110606 GE MEDICAL SYSTEMS 
Fr: 2, WL: 9489, WW: 18979 

Fig. 2. a) Secuencia T2*  eco de gradiente en plano coronal en una 
rata irradiada 15 días antes con 6 Gy de rayos X, sin suplementa-
ción con quercetina, en la que se aprecia un foco puntiforme aisla-
do de baja señal localizado en hemisferio cerebral derecho que po-
dría corresponder con un microsangrado aislado. b) Secuencia 
T2" eco de gradiente en plano coronal en una rata irradiada 15 
días antes con 6 Gy de rayos X suplementada con quercetina; no 
se observan microsangrados. 

o 4 ~ 
LPF 

Signa HDxt 
TR: 300 ms 
TE: 15 ms 
3T 
2 mm DFOV: 80 mm 

LAH 

Fig. 3. a) Secuencia T2*  eco de gradiente, plano axial en una rata 
irradiada 15 días antes con 6 Gy de rayos X, sin suplementación 
con quercetina, que muestra un foco puntiforme aislado de baja 
señal en hemisferio cerebeloso izquierdo sugestivo de microsangra-
do aislado. b) Secuencia TV eco de gradiente, plano axial, en una 
rata irradiada con 6 Gy de rayos X suplementada con quercetina. 

dos grupos de ratas irradiadas. En las R1v1 realizadas a los 
15 días y al mes se distinguió algún foco aislado puntiforme 
de microhemorragias, identificados en secuencia T2*EG, 
quizá algo más llamativos en la ratas irradiadas sin querce-
tina (Figura 2) (Figura 3). 

El examen histológico de las muestras de ratas irradiadas 
sin suplementación con quercetina reveló alteraciones signi-
ficativas en los tejidos estudiados. En la médula ósea se ob-
servó, a los siete días post-irradiación, una disminución de 
células precursoras tanto de la serie roja como de la blanca, 
alteraciones menos evidentes a los 30 días post-irradiación. 
Los animales tratados con quercetina no revertieron la alte-
ración (Figura 4). 

Las alteraciones de la médula espinal estuvieron relacio-
nadas con una ligera espongiosis a los siete días post-irra-
diación, tanto en los animales control como en los trata-
dos. A los 30 días post-irradiación el grupo control 

  

B 
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presentó hemorragias en meninges, espacio ependimario, 
sustancia gris y blanca, no siendo tan evidentes en los ani-
males tratados (Figura 5). En el hipocampo se observó, a 
los siete días post-irradiación, un infiltrado focal de células 
mononucleadas en meninges, y a los 30 días se registró 
edema perivascular (Figura 6). Estos efectos no se aprecia-
ron en los animales irradiados suplementados con querce-
tina. Respecto al neocórtex, los animales irradiados pre-
sentaron ligera disminución neuronal y gliosis, efectos que 
también se aprecian en los animales tratados. 

Fig. 4. Sección transversal de médula ósea cervical de rata irradia-
da, suplementada con quercetina, sacrificada a los siete días post-
irradiación. Puede apreciarse una clara disminución del número 
de células hematopoyéticas en relación a las ratas no irradiadas 
(ángulo inferior izquierdo) (Hematoxilina-eosina. 20X). 

Fig. 5. Sección transversal de médula espinal de una rata irradiada 
no suplementada con quercetina y sacrificada a los 30 días post-
irradiación. Hemorragias en el espacio ependimario, sustancia 
gris y sustancia blanca (Hematoxilina-eosina. 42X). 
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Fig. 7. Comportamiento exploratorio de las ratas irradiadas du-
rante el primer, segundo y tercer días post-irradiación (valores 
medios ± E.E.M) (RS: Ratas irradiadas no suplementadas; RQ: 
Ratas irradiadas suplementadas con quercetina. N=8. # pozO,OS 
respecto a RS). 

Los resultados del análisis comportamental demostraron 
un efecto de la radiación en la disminución de la actividad de 
los animales, tanto en la frecuencia de acceso a las diferentes 
zonas como en la distancia recorrida y la frecuencia de ex-
ploración vertical. La administración de quercetina mejoró 
los parámetros comportamentales en las ratas irradiadas, au-
mentando de forma significativa en el día 3 post-irradiación 
la frecuencia de acceso y la distancia recorrida a lo largo de 
los lados del open field (Figura 7). Considerando los valores 
medios de los parámetros comportamentales registrados an-
tes y después de la irradiación experimental (Tabla 2) (Figura 
8), se apreció un efecto positivo de la quercetina, mitigando 

Fig. 6. Sección del hipocampo de una rata irradiada no suplemen-
tada con quercetina y sacrificada a los 30 días post-irradiación. 
Puede apreciarse infiltración de células mononucleadas por altera-
ción neurovascular (Hematoxilina-eosina. 50,1X). 
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Grupo Frecuencia EEM 
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855,0 
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Tabla 2. Parámetros comportamentales 

(EEM = error estándar de la media; sesiones de registro en 'open field' efectuadas durante los cuatro días previos (Pre) y los tres días 
siguientes (Post) a la irradiación experimental. Ratas control suplementadas (CQ) o no (CS) con quercetina, y ratas irradiadas 
suplementadas (RQ) o no (RS) con quercetina. N=8. * p4,05 respecto a CS. # p4,05 respecto a RS. 

la reducción en frecuencia de acceso, distancia recorrida y 
frecuencia de exploración vertical en las esquinas del open 

field. Sin embargo, no se apreciaron modificaciones debidas 
a la quercetina en las observaciones realizadas entre los 14 y 

Fig. S. Frecuencia de acceso a las diferentes zonas del open field en 
registros obtenidos durante los cuatro días previos a la irradiación 
(días -4 a -1), los tres días siguientes a la irradiación (días 1, 2, 3, 
efecto temprano) y los días 14, 19 y  29 post-irradiación (efecto tar-
dío) en ratas control suplementadas (CQ) o no (CS) con quercetina 
y en ratas irradiadas suplementadas (RQ) o no (RS) con quercetina. 
Valores medios t E.E.M. de ocho animales por grupo.  

los 29 días post-irradiación. Demostramos una disminución 
de actividad también en los animales control en el día 1, un 
efecto relacionado con la anestesia por pentobarbital que su-
frieron todos los animales (Figura 8). 

1 Discusión 
Nuestros resultados muestran un descenso significativo 

en el recuento eritrocitario tanto a los siete como a los 30 
días post-irradiación, sin efectos de la suplementación con 
quercetina. No obstante, el valor hematócrito y la concen-
tración de hemoglobina (no mostrada) se recuperan hacia 
valores normales a los 30 días en todos los animales irra-
diados. Este aumento del valor hematócrito y de la concen-
tración de hemoglobina en el experimento tardío es consis-
tente con la aparición de una gran proporción de células 
sanguíneas inmaduras tras la irradiación [17-19], de mayor 
tamaño que los eritrocitos. En este sentido, el recuento en-
trocitario en animales irradiados a 30 días mostró la exis-
tencia de dos picos poblacionales, correspondientes a eri-
trocitos y a células inmaduras (reticulocitos), mientras que 
solo aparecía un pico de eritrocitos en los resultados corres-
pondientes al experimento temprano. El conjunto de célu-
las inmaduras no se tiene en cuenta para el recuento entro-
citano, pero sí interviene en la obtención del valor 
hematócrito y de la concentración de hemoglobina. 
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Resultados previos realizados en nuestro laboratorio [201 
indicaron la ausencia de cambios significativos en el recuento 
eritrocitario, hematócrito y concentración de hemoglobina 
durante los primeros dos días post-irradiación, mientras que 
a los 16 días se producía un descenso significativo (cerca de 
un 50%) en el recuento eritrocitario. Nuestras observaciones 
indican un descenso próximo al 20% en este parámetro a los 
siete y  30 días post-irradiación. En el mismo estudio, el valor 
hematócrito alcanzó un 60% del valor control a los 16 días 
post-irradiación, mientras que en el presente trabajo hemos 
encontrado una normalización del hematócrito a los 30 días 
post-irradiación. Todo ello está de acuerdo con la progresiva 
estimulación de la actividad eritropoyética de la médula ósea 
tras la irradiación apreciada por otros autores [191. 

No puede hablarse de un efecto positivo de la quercetina 
sobre la recuperación de parámetros correspondientes a la 
serie roja, al igual que tampoco se observó este efecto en es-
tudios previos realizados utilizando mosto de uva tinta, en 
cuya composición participa la quercetina como antioxidan-
te [20]. No obstante, la suplementación con quercetina pa-
rece incrementar el recuento leucocitario a los 30 días post-
irradiación. 

Una de las características del daño inducido por la radia-
ción ionizante al sistema nervioso central es su aparición tras 
largos intervalos de latencia desde la aplicación de la radia-
ción. Aparece radionecrosis en muchas especies, entre ellas el 
hombre, en cerebro y médula espinal después de transcurri-
dos entre cuatro y seis meses [211. Sin embargo, existen daños 
histológicos aparentes tras tiempos mucho más cortos. El sig-
no más temprano de daño celular consiste en el ensancha-
miento nodal y desmielinización que aparece a las dos sema-
nas tras dosis desde 5 Gy [22]. Esta expresión temprana de 
daño neural aparece reflejada en el grupo de ratas tratadas a 
los siete días de irradiación en forma de gliosis en el neocór-
tex. Se acepta actualmente que existen daños vasculares de 
aparición temprana tras la irradiación, atribuibles a la altera-
ción de la barrera hematoencefálica como resultado de apop-
tosis endotelial [23] o neuroinflamación [24]. Nuestros resul-
tados muestran estos efectos en ratas tras 30 días de 
irradiación en médula espinal e hipocampo, y en menor gra-
do a los siete días en hipocampo. No aparecieron alteraciones 
neurovasculares notables en los animales irradiados suple-
mentados con quercetina. Estos resultados histopatológicos 
presentan cierta correlación con los hallazgos de resonancia 
magnética, pero hay que resaltar que la tecnología de imagen 
empleada (T2) parece subestimar la magnitud de las lesiones 
histológicas [25], existiendo hoy día técnicas de imagen basa-
das en difusión de tensor (DTI) que permiten el estudio a es-
cala microscópica de la estructura tisular y sus cambios [261. 

Los experimentos en el open field comprueban los efectos 
comportamentales de los entornos no familiares, midiendo la 
actividad emocional del animal [26]. Los animales que pre-
sentan niveles de actividad bajos en este nuevo entorno se 
consideran más alterados que los animales con el comporta-
miento contrario [27][28]. Además, elevados niveles de activi-
dad implican aumento de la exploración, mientras que su dis-
minución indica habituación [29]. La prueba de «open field» 
permite además evaluar el grado de ansiedad de los animales, 
midiendo la relación entre la distancia recorrida por el animal 
mientras éste se mantiene en el centro del open field y la dis-
tancia total recorrida durante toda la sesión de registro [30]. 
En este sentido, nuestras observaciones no permiten apreciar 
efectos ansiolíticos en los animales tratados con quercetina, ya 
que mantuvieron una muy baja frecuencia de accesos al cen-
tro del open field en todos los casos, aunque cabe señalar que 
la irradiación provoca una disminución en la distancia reco-
rrida por los animales en las esquinas, al igual que la frecuen-
cia de exploración vertical, y estos dos parámetros aumentan 
hacia valores normales en el grupo de animales irradiados su-
plementados con quercetina. Además, la quercetina parece in-
crementar la respuesta de los animales radiados a corto plazo, 
como demuestran los aumentos de frecuencia de cambio de 
zona, de actividad locomotora en los lados del open field y el 
aumento de frecuencia de exploración vertical. A más largo 
plazo, los efectos de la radiación subletal con rayos X parecen 
mitigarse, sin que aparezcan diferencias significativas de com-
portamiento entre los grupos experimentales en pruebas efec-
tuadas a los 14, 19 y  29 días post-irradiación. Debe también 
señalarse el efecto negativo de la anestesia inducida mediante 
pentobarbital sobre las pruebas comportamentales realizadas 
al día siguiente. Podría argumentarse que el supuesto efecto 
de la radiación estaría mediado asimismo por la anestesia 
practicada a los animales, tanto de los grupos control como 
de los grupos irradiados, pero no obstante la disminución de 
actividad continúa en los animales RS durante los siguientes 
días, mientras que mejora en los animales irradiados suple-
mentados con quercetina. La administración de quercetina en 
los animales del grupo CQ parece prevenir este descenso de 
parámetros comportamentales. 

Podemos señalar, a pesar de las limitaciones impuestas 
por la gran variabilidad individual inherente a todos los es-
tudios comportamentales, que la quercetina estimula la 
vuelta a la normalidad comportamental de los animales, en 
un efecto temprano tras la radiación experimental con 6 Gy 
de rayos X, posiblemente como consecuencia de un menor 
daño neurovascular del tejido nervioso. Estas observacio-
nes, unidas a la disminución de la pérdida de peso a los dos 
y cinco días en las ratas irradiadas o a la disminución del 
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aumento en células sanguíneas inmaduras tras la irradia-
ción, permiten sugerir una posible utilización preventiva de 
quercetina para mejorar los síntomas que pueden aparecer 
a corto plazo tras las sesiones de radioterapia. U 
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1 ORIGINAL 

Estudio piloto para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) con 
cultivos de fibroblastos autólogos sobre membranas de colágeno 11111 

Pilot study on the anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction with autologous 
fibroblasts culture on collagen 11111 membranes 
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Resumen 
Objetivo: Utilizar cultivos de fibroblastos sobre membranas de colágeno 11111 para tratar la rotura del ligamento 
cruzado anterior (LCA). 
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo con 100 biopsias de LCA de pacientes con rotura de LCA con las que 
se realizaron cultivos primarios de fibroblastos. Tras alcanzar 20-30 millones, se transfirieron a membranas de 
colágeno 11111, donde se determinó su disposición mediante tinción con hematoxilina-eosina y la expresión de los 
genes colágeno de tipo 1 (Col-1), colágeno de tipo IH (Col-Tu), tenascina-C y Sox-9 mediante PCR en tiempo real. 
Resultados: A los 30 días de cultivo existía una correlación negativa entre la edad de los pacientes y la velocidad 
de crecimiento de los fibroblastos (p=0,003). La histología reveló que las células se disponían entre la malla for-
mada por las fibras de las membranas, expresando Col-I, Col-IH, Sox-9 y tenascina-C, características del liga-
mento. 
Conclusión: Es posible el establecimiento de cultivos primarios de fibroblastos derivados de LCA tanto in vitro 
como sobre membranas de colágeno 11111 sin que pierdan sus características primarias de células de ligamento. 
Palabras clave: 
Ligamento cruzado anterior, fibroblastos, tenocitos. 

Abstract 
Objective: To study the possibility on the use of the in vitro cultured on 1/111 collagen membranes for the treatrnent of 
the broken anterior cruciate ligament (ACL). 
Patients and methodology: Prospective study performed with 100 ACL biopsies from patients with broken ACL, in 
which primary cultures of fibroblasts were established. When a number of 20-30 million was reached, they were trans-
ferred to 1/111 collagen membranes, where the architecture of the cells was examined by hematoxilin-eosin stained and 
the expression of the collagen type 1 (Col-1), collagen type III (Col-TU), tenascin-C and Sox-9 genes by real time PCR. 
Results: A negative correlation between the age of the patients and the growth rate of the fibroblasts after 30 days of 
setting-up the culture (p=0.003) was observed. The histology revealed that the cells were disposed within the membra-
ne fibers net, where the cells expressed the characteristic proteins of the ligament: Col-I, Col-UI, Sox-9 and tenascin-C. 
Conclusion: It is possible to establish the primary culture of the ACL-derived fibroblasts, both in vitro and onto colla-
gen VIII porcine membranes without losing their primary features of the ligament cells. 
Key words: 
Anterior cruciate ligament, fibroblasts, tenocytes. 
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1 Introducción 
La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de 

las lesiones más frecuentes. La situación se complica aún más 
cuando además de la rotura del LCA existen lesiones asocia-
das en otras estructuras de la rodilla. Entre ellas se encuen-
tran las lesiones meniscales, las condrales o las capsuloliga-
mentarias [11. 

En las personas que practican deporte de modo regular pe-
ro no profesional, la rotura de LCA y el cuadro de lesiones 
asociadas suponen una gran merma en su calidad de vida, pe-
ro es en el deportista profesional donde estas lesiones cobran 
una importancia clave. La razón fundamental estriba en el 
largo tiempo de recuperación, que puede oscilar desde seis 
hasta ocho meses [21. Una de las primeras alternativas que se 
propusieron para el tratamiento fue la reparación del LCA 
roto, pero pronto se vio que ésta conducía inexorablemente 
al fracaso. En cambio, la reconstrucción busca evitar los epi-
sodios de inestabilidad [3] y  el deterioro de la articulación, 
que pueden dar lugar a lesiones en el menisco y en el cartíla-
go [41 y a cambios artrósicos precoces de difícil solución. 

La práctica terapéutica habitual para el tratamiento de la 
rotura del LCA implica la utilización de una técnica quirúr-
gica invasiva, en la que se sustituye el LCA roto por otras 
estructuras biológicas autólogas anclados a la tibia y fémur,  
mediante una perforación, utilizando una estructura bioló-
gica, un tendón para suplir otra y un ligamento. Aunque 
ambas estructuras son muy semejantes en cuanto a su com-
posición estructural y celular, no dejan de tener propieda-
des físicas y mecánicas diferentes, pues su función también 
lo es [1]. Por ello, la estructura tendinosa implantada asu-
me el papel de ligamento, que requiere un periodo de inte-
gración que repercute directamente en el tiempo de recupe-
ración del paciente [5]. 

Este estudio pretende demostrar el aislamiento y cultivo de 
células de LCA sobre membranas de colágeno 11111 sin que és-
tas pierdan sus caracteres con vistas al futuro desarrollo de 
un método para la reconstrucción del LCA mediante el 
transplante autólogo de fibroblastos cultivados. 

U Material y métodos 
En el presente estudio se incluyeron biopsias de LCA de 

100 pacientes (67 hombres y 33 mujeres) con un promedio 
de edad 35 (SD: 17) años; 78 de ellos tenían rotura de LCA, 
mientras que los otros 22 presentaban otra patología de ro-
dilla que requirió intervención quirúrgica, momento en el 
que se tomó la biopsia de LCA. En todos los casos el proceso 
de selección de los pacientes fue aleatorio. Los pacientes que 
aceptaron participar en el estudio mostraron su conformidad 
firmando el consentimiento informado correspondiente. 

Atendiendo al tiempo transcurrido entre el momento de 
producirse la lesión y la cirugía subsiguiente, las lesiones se 
dividieron en lesión aguda, cuando había transcurrido me-
nos de un mes entre la lesión y la cirugía (49 casos), y lesión 
crónica, si el tiempo entre ambos eventos era superior al mes 
(29 casos). 

Aislamiento de las células y establecimiento de los cultivos 
primarios 

El primer paso del proceso consistió en trocear las mues-
tras de LCA con una hoja de bisturí estéril y digerirlas duran-
te toda la noche a 37° C con agitación, con varias concentra-
ciones de colagenasa (Roche España, Madrid, España) 0,5 

mg/ml, 1 mg/ml y 2 mg/ml. La mezcla de digestión se pasó a 
través de un filtro de nylon de 70 p.m (Beckton Dickinson, 
San Agustín de Guadalix, España) y, tras centrifugar a 3.000 
rpm, el precipitado se resuspendió en medio de cultivo 
DMEM (Lonza, Velviers, Bélgica) con 10% de FBS (de las si-
glas en inglés de suero fetal bovino) (Lonza). 

El número de células viables se estimó mediante el método 
de exclusión del azul tripán, en cámara de Neubauet; en el 
que las células muertas aparecen teñidas de color azul. Las 
células se sembraron en frascos de cultivos que se mantuvie-
ron a 37° C, con una humedad del 95% y una presión de 
CO2  del 5%. 

Los cultivos se revisaron diariamente, comprobando el as-
pecto macroscópico de la monocapa de células y cambiando 
el medio cada 3-4 días. Una vez que el cultivo estaba a un 
80% de confluencia, las células se despegaron del frasco del 
cultivo con una solución de tripsina-EDTA (Sigma Aldrich, 
St. Louis, MO, Estados Unidos) y después de estimar el nú-
mero de células mediante el método de exclusión del azul-tri-
pán, se subcultivaron en varios frascos de cultivo. Este proce-
so se repitió otra vez más hasta alcanzar un número final de 
20 millones. 

Aplicación de las células sobre las membranas de colágeno 
Los fibroblastos en cultivo se aplicaron para la restaura-

ción del LCA roto inmersos en membranas de colágeno 1/111 

de origen porcino (Chondro Gide®, Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen, Suiza). Se comprobó si las células se mantenían en 
dichas membranas una vez cultivadas. También se estudió la 
densidad máxima de células que admitían las membranas. 
Para ello los cultivos celulares se aplicaron a densidades de 1 
millón, 3 millones, 5 millones, 8 millones y 10 millones de 
células en 1 cm' de membrana. Tras esperar 15 minutos, las 
membranas con las distintas densidades celulares se incuba-
ron una hora en tampón fosfato salino (PBS). Tras la incuba-
ción, se recogió el PBS correspondiente a cada densidad celu- 
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lar y se contaron las células presentes. La diferencia, expresa-
da en porcentaje entre las células sembradas y las presentes 
en el PBS, proporcionó una estimación de la densidad de cé-
lulas que era capaz de soportar la membrana hasta alcanzar 
el punto de saturación de la misma. 

Estudio molecular por PCR en tiempo real 
El RNA total de las células en cultivo o sembradas en las 

membranas de colágeno 11111 se aisló utilizando el reactivo 
TriZol (Invitrogen, Life Technologies, Alcobendas, España) 
siguiendo las instrucciones del fabricante. Una vez resuspen-
dido en agua estéril libre de RNA-sas, se cuantificó mediante 
el sistema Nanodrop (Thermo Fisher Scientific, Alcobendas, 
España) y se transcribió a DNA copia (cDNA) utilizando la 
enzima transcriptasa inversa del virus de la mieloblastosis 
aviar (AMV) (Promega Biotech Ibérica SL, Madrid, España). 
Se estudió la expresión de los genes del colágeno de tipo 1 
(Col-1), colágeno de tipo III (Col-ITT), Sox-9 y tenascina-C 
por medio de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
en tiempo real utilizando sondas UPL (Universal Probe Li-
brary) (Roche) en comparación con la expresión del gen 
constitutivo gliceraldehido 3-fosfato deshidrogenasa 
(GADPH). 

Estudio histológico de las células en las membranas de 
colágeno 1/fi 

La disposición de los fibroblastos en la membrana se estu-
dió mediante tinción con hematoxilina-eosina. 

Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 

SPSS 9.0 para Windows. Las variables continuas se expresa-
ron como la media ± la desviación típica (SD) o como la me-
dia ± el error estándar de la media (SEM). Las variables cate-
góricas se expresaron mediante porcentajes. El coeficiente de 
correlación R2  se estimó mediante el test de Spearman. Una 
vez comprobada la normalidad de las variables mediante la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, las medias se compararon 
mediante la prueba t de Student (comparación de dos me-
dias) o por medio del análisis de la varianza de una vía 
(ANOVA) para comparar más de dos medias. En este último 
caso, las comparaciones entre grupos se realizaron mediante 
el test de Tukey. En todas las estimaciones y comparaciones 
realizadas un valor de probabilidad p<O,OSO (bilateral) se 
consideró estadísticamente significativo. 

1 Resultados 
El número de células medio mínimo para que prospere el 

cultivo de fibroblastos fue de 21.442 ± 2.787 (media ± SD); 

Fig. 1. Cultivo de fibroblastos en monocapa (x100). 

es decir, se necesitó que la biopsia de LCA fuese lo suficiente-
mente grande para rendir al menos ese número de células y 
que se pueda establecer el cultivo primario (Figura 1). 

Después de que las células del cultivo primario alcanzaron 
un 80% de confluencia, se despegaron del frasco de cultivo 
mediante tratamiento con tripsina. Establecimos que dos 
subcultivos eran suficientes para alcanzar el número de célu-
las óptimo, que fijamos en 20 millones. 

También estudiamos la relación entre la edad de los pa-
cientes y la tasa de multiplicación celular en el primer pase 
(15 días desde el inicio del cultivo) y en el segundo (30 días 
desde el inicio del cultivo), determinadas como el índice del 
número de células al concluir el primer o el segundo pase res-
pecto al número de células iniciales. Se comprobó que sólo 
existía una correlación negativa estadísticamente significati-
va entre la edad de los pacientes y la tasa de multiplicación 
celular en el segundo pase (p=0,003) (Figura 2). Con respec-
to al primer pase, aunque existía una tendencia de propor-
cionalidad inversa entre la tasa de multiplicación celular y la 
edad de los pacientes, no fue significativa (p=0,091). 

Por último, se compararon las medias del número de célu-
las en el primer y segundo pase aisladas de las biopsias de los 
pacientes con rotura aguda o crónica de LCA frente a las 
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biopsias de LCA normal (Figura 3). En ambos pases pudi-
mos comprobar que el número de células era siempre esta-
dísticamente mayor en las biopsias aisladas de roturas de 
LCA agudas que en las de LCA normal. Otro dato significa-
tivo fue que en el caso de las biopsias de roturas de LCA cró-
nicas el número de células en ambos pases era menor que en 
los otros dos grupos. 

La tabla 1 recoge el porcentaje de células que permanecie-
ron en la membrana tras aplicar una densidad de 1 millón, 3 
millones, 5 millones, 8 millones y 10 millones de células en 1 
cm' de membrana. Comprobamos que con densidades desde 1 
hasta 5 millones de fibroblastos por cm, en la membrana per-
manecían el 100% de las células sembradas. Se estableció una 

Nº células 
(x105  

5000 

P = 0,001 

normal aguda 

Fig. 2. Comparación del número de células en el a) primer y b) se-
gundo pase, entre las biopsias tomadas de los pacientes con rotura 
aguda o crónica de LCA con respecto a los cultivos de células ais-
ladas de LCA normal. 

Fig. 3. Correlación negativa entre la tasa de división de los fibro-
blastos en cultivo en el segundo pase y la edad de los pacientes 
(R2=-0,333; p=0,003; test de Spearman). 

densidad de 5 millones de células por cm2  como el punto de 
saturación, puesto que a partir de esta cantidad el número de 
células en la membrana disminuía hasta llegar a ser del 55% 
en las membranas sembradas con 10 millones de células. 

Se realizó un estudio de la expresión relativa de los genes 
Col-I, Col-ITT, Sox-9 y tenascina-C en relación a la expresión 
del gen constitutivo GADPH, comparando las células en cul-
tivo con las células en las membranas de colágeno 1/111 (Tabla 
2). La expresión relativa de los cuatro genes fue similar en 
ambos casos (p>O,OSO). 

Cuando las membranas de colágeno 11111 sembradas con 
los fibroblastos cultivados se tiñeron con hematoxilina-eosi-
na se comprobó que éstos se disponían entre la red que for-
man las fibras de colágeno de la membrana (Figura 4). A un 
mayor aumento se observó que las células se disponían en la 

Tabla 1. Porcentaje de células que permanecen en la 
membrana de colágeno 11111 después de haber sembrado 
distintas cantidades de fibroblastos por cm'. 

Densidad celular % células en la membrana 
(células/cm2 ) 

1 millón 100% 

3 millones 100% 
5 millones 100% 
8 millones 95%-98% 

10 millones 5S%-70% 
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P = 0,026 
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Tabla 2. Promedio de expresión de los genes en los fibroblastos en cultivo en monocapa y en las 
membranas de colágeno 1/111 

Colágeno 1 Colágeno 111 

 

Sox-9 Tenascina-C 

  

Cultivo 1,41 ± 0,67 132,47 ± 39,84 0,81 ± 0,36 6,66 ± 1,04 
Membrana 1,64 ± 0,62 94,71 ± 42,16 0,33 ± 0,41 7,21 ± 0,16 

membrana de colágeno formando grupos entre las fibras de 
la malla que forma la proteína (Figura 5). 

1 Discusión 
La rotura del LCA representa uno de los mayores proble-

mas de la traumatología y encontrar una solución al mismo 
es un gran reto en cuya solución no solo participan los profe-
sionales de la medicina, conocedores en profundidad de lo 
que supone dicho problema, sino que se convierte en una ta-
rea multidisciplinar en la que deben participar también bió-
logos, químicos, informáticos e incluso ingenieros. La con-
junción de todos estos profesionales permitirá conocer con 
mayor detalle la estructura, composición y comportamiento 
biomecánico del ligamento para poder de este modo idear la 
mejor solución al problema [1][61. 

Fig. 4. Tinción con hematoxilina-eosina de fibroblastos embebi-
dos en una membrana de colágeno 11111 de origen porcino (x40). 

Fig. S. Tinción con hematoxilina-eosina de fibroblastos embebi-
dos en una membrana de colágeno 1/111 de origen porcino donde 
se observan las células agrupadas entre las fibras (x64). 

En el presente estudio hemos aunado los conocimientos de 
varias disciplinas para comprobar si se puede utilizar la inge-
niería tisular para el tratamiento de la rotura del LCA. En 
nuestro caso se ha ensayado si para el tratamiento es posible 
usar la combinación de las células propias del LCA, los fi-
broblastos, junto con un biomaterial, la membrana de colá-
geno 1/111 de origen porcino, que se viene utilizando con no-
table éxito desde hace algún tiempo para el tratamiento de 
las lesiones del cartílago articular. 

Nuestros resultados demuestran que, al igual que para 
otros tipos celulares como por ejemplo los condrocitos, es 
posible aislar y cultivar in vitro los fibroblastos aislados de 
LCA con rotura aguda o crónica o de LCA normal, emplean-
do técnicas estándar de cultivos de células humanas [7-9]. 
Un resultado notable del presente estudio es que existe una 
correlación negativa entre la tasa de crecimiento de las célu-
las en cultivo y la edad de los pacientes. Este hecho puede de-
berse a que en los pacientes más jóvenes, donde todavía pue-
den existir estructuras biológicas en crecimiento, podrían 
encontrase activados genes promotores de la división celular 
que en cambio estarían suprimidos en pacientes de mayor 
edad. Esto desencadenaría una respuesta más rápida de divi-
sión celular cuanto menor fuera la edad del paciente. Recien- 
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temente, Klatte-Schulz et al. [101 han obtenido unos resulta-
dos similares, demostrando que la edad de los pacientes pue-
de influir en los cultivos en dos o tres dimensiones de células 
aisladas del tendón del músculo supraespinoso. Estos autores 
postulan que las células de los pacientes más jóvenes se pue-
den beneficiar más que las de los pacientes mayores al ser 
tratadas con los factores morfogenéticos óseos dos o siete 
(BMP-2 o BMP-7), lo cual indicaría una mayor actividad ce-
lular en los pacientes más jóvenes. 

En el presente trabajo hemos comprobado que la tasa de di-
visión celular es mayor en las células aisladas de los pacientes 
con rotura aguda de LCA con respecto a las aisladas de los 
pacientes con LCA normal y mucho mayor que las aisladas 
de los pacientes con rotura crónica. El hecho de que en las ro-
turas de LCA agudas las células se multipliquen más rápida-
mente que en el LCA normal, y sobre todo que en las roturas 
crónicas, podría ser explicado porque en un primer momen-
to, ante la rotura de la estructura ligamentosa, el organismo 
reaccionaría secretando diferentes citoquinas proinflamato-
rias que actuarían promoviendo la síntesis de diversos facto-
res de crecimiento y de diferenciación celular [11]. Estos fac-
tores se unirían a las células de la estructura lesionada a 
través de receptores de membrana específicos y actuarían en 
el núcleo de las células promoviendo, por un lado, la división 
celular y, por otro, la síntesis de matriz extracelular, con el fin 
de mantener la integridad de la estructura biológica. 

En nuestros experimentos de cultivo de las células en las 
membranas de colágeno 11111 de origen porcino hemos de-
mostrado que éstas son capaces de soportar sin saturarse 
hasta 5 millones de fibroblastos por cm2. Además, estas célu-
las se disponen en grupos en la membrana y en principio 
mantienen el mismo fenotipo que los fibroblastos, expresan-
do Col-I, Col-ITT, Sox-9 y tenascina-C. 

En conclusión, la combinación de fibroblastos obtenidos 
de biopsias de LCA junto con las membranas de colágeno 
1/111 de origen porcino se podrían emplear para el tratamien-
to de la rotura de LCA. Sin embargo, este es sólo un co-
mienzo, pues primero habría que realizar ensayos en anima-
les pequeños, como podrían ser roedores, para después 
pasar a un modelo animal mayor, como perros u ovejas, an-
tes de pasar a la realización de ensayos clínicos en humanos. 
No obstante, los resultados obtenidos en este trabajo apo-
yan la idea del empleo de la terapia celular para el trata-
miento de este tipo de lesiones, siendo un primer paso para 
el desarrollo de un modelo de tratamiento que suponga, en 
primer lugar, el empleo de una cirugía lo menos invasiva po-
sible y, en segundo lugar, un acortamiento en el tiempo de 
recuperación, que por tanto impliquen una mejora en la ca-
lidad de vida del paciente. U 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Jiménez Collado J,  Guillén García P, Sobrado Pérez J.  Rodi-
lla: morfogénesis, anatomía clínica y vías de acceso. Ma-
drid: Ed. MAPFRE 1994; 161-70. 

2. Shirakura K, Terauchi M, Kizuki S, Moro 5, Kimura M. The 
natural history of untreated anterior cruciate tears in recrea-
tional athletes. Clin Orthop Rel Res1995;  317:227-36. 

3. Neumann RD. Anterior cruciate ligament injuries. En: 
Brown DE, Neumann RD (eds). Ortthopedic Secrets. St. 
Louis: Mosby, 1994; 264-9. 

4. Apley G, Solomon L. The Knee. En: Apley G, Solomon L 

(eds.). Apleys system of orthopaedics and fractures. T ed. 
Oxford: Butterworth-Heinemann; 1993; 432-70. 

S. Ardern CL, Webster KE, Taylor NF, Feller JA. Return to 

sport following anterior cruciate ligament reconstruction 

surgery: a systematic review and meta-analysis of the state 

of play. BrJ Sports Med 2011; 45:596-606. 

6. Platzer W. Huesos, ligamentos, articulaciones. En: Kahle W, 

Leonhardt H, Platzer W (eds.). Atlas de Anatomía. Barcelo-

na: Ediciones Omega SA, 1977; 196-203. 

7. Guillén García P. Defectos condrales: tratamiento con im-

plante de condrocitos (ICA) cultivados. Madrid: Ed. 

MAPFRE 1996. 

8. Guillén García P. Injerto de meniscos y condrocitos autólo-

gos. Revista Argentina AAOT, 2000. 

9. Gigante A, Bevilacqua C, Rivenuto A, Mattioli-Belmonte 

M, Greco E Membrane-seeded autologous chondrocytes: 

cell viability and characterization at surgery. Knee Surg 

Sports Traumatol Arthrosc 2007; 15:88-92. 

10. Klatte-Schulz F, Pauly 5, Scheibel M, Gerhardt C, Schmid-

maier G, Wildemann B. Influence of age on the cell biologi-

cal characteristics and the stimulation potential of male hu-

man tenocyte-like celis. Eur Cell Mater 2012; 24:74-89. 

11.Bigoni M, Sacerdote P, Turati M, Franchi S, Gandolla M, 

Gaddi D, et al. Acute and late changes in intraarticular cy-

tokine levels following anterior cruciate ligament injury. J 
Orthop Res 2013; 31:315-21. 

Conflicto de intereses 
Los autores hemos recibido ayuda económica de FUNDACIÓN MAPFRE pa-
ra la realización de este trabajo. No hemos firmado ningún acuerdo por el que 
vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comer-
cial o de FUNDACIÓN MAPFRE. 

38 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:33-38 



1 ORIGINAL 

Atención inicial al trauma grave. Utilidad de la videograbación en la valoración 

de la calidad asistencial 

Trauma initial management. Usefulness of the video recording in the evaluation of the 
quality of care 

Bermejo Aznárez 5, Alted López E, Toral Vázquez D, Cuenca Solanas M 

UCI de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España. 

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE 

Resumen 
Objetivo: Determinar la utilidad de la videograbación en la monitorización de la calidad asistencial. 
Pacientes y método: Estudio descriptivo prospectivo observacional durante un periodo de seis meses. Se inclu-
yeron todos los pacientes adultos con lesión traumática admitidos en la UCI procedentes del medio extrahos-
pitalario. Se realizó grabación continua en vídeo de la resucitación inicial, con posterior revisión por un grupo 
multidisciplinar. Se analizaron las características epidemiológicas, adhesión al protocolo establecido, tiempos 
de actuación y la incidencia de errores yio fallos del sistema. 
Resultados: 117 pacientes, edad media 43 años, varones 71%, índice de gravedad (ISS) 19.8 ± 15.6. El prome-
dio de cumplimentación del protocolo en el reconocimiento primario y secundario fue del 79.9% y  el 70% res-
pectivamente. En la valoración del trabajo en equipo se mantuvieron: liderazgo 87%, organización del equipo 
88%, organización de la asistencia 75% y seguimiento de roles 76%. La asistencia se realizó en 43 minutos. 
Conclusiones: La utilización de la videograbación durante la atención inicial al paciente traumatizado permite 
analizar la presencia de errores o retrasos que influyen en la calidad de la asistencia prestada. 
Palabras clave: 
Trauma, resucitación, videograbación, errores. 
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1 Introducción 
Los traumatismos constituyen un problema de salud pú-

blica mundial no solo por ser la primera causa de pérdida 
de años potenciales de vida, sino porque además se estima 
la presencia de 20-25 heridos por cada muerte traumática. 
El descenso en la siniestrabilidad por la mejora en las medi-
das de prevención, el desarrollo de los Sistemas de Atención 
Integral al Trauma y mejores cuidados han permitido dis-
minuir la mortalidad por trauma en los últimos 30 años. 
Pese a ello, persiste una mortalidad prevenible muy variable 
(2-9% en las mejores series), siendo necesario realizar una 
valoración de la calidad de los cuidados para detectar posi-
bles áreas de mejora [1][21. 

La atención al paciente con trauma grave es un proceso 
complejo que requiere una actuación coordinada, multidis-
ciplinaria y en los tiempos adecuados para ser eficaz. La co-
rrecta valoración y tratamiento inicial ha sido protocoliza-
da y estandarizada por el Comité de Trauma del Americam 
College of Surgeons (ACS) en las guías de Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS) [3], siendo universalmente acepta-
das. Sin embargo, distintos estudios dirigidos a valorar la 
calidad asistencial observan que es durante la fase de resu-
citación inicial en la emergencia hospitalaria cuando se pro-
ducen un mayor número de errores, generalmente por un 
inadecuado manejo, incidiendo en la mortalidad hasta en el 
43% de los casos [4]. La mayoría de estos estudios han sido 
realizados de forma retrospectiva mediante la revisión de 
registros clínicos, lo cual podría infraestimar el problema. 

Ante la complejidad de la atención inicial al trauma grave 
y su relevancia por su demostrada influencia sobre la morta-
lidad prevenible en estos pacientes, en la UCI de Trauma y 
Emergencias del Hospital Universitario 12 de Octubre nos 
propusimos realizar un estudio que nos permitiese analizar 
dicha atención de forma global mediante la grabación conti-
nua en vídeo, con posterior revisión por un grupo multidis-
ciplinar. El objetivo del presente estudio es determinar la uti-
lidad de la videograbación en la monitorización de la 
calidad asistencial en la atención inicial intrahospitalaria del 
paciente con trauma grave, así como valorar su capacidad 
para detectar los incidentes y errores no susceptibles de de-
tectarse por otros medios y las posibles áreas de mejora. 

1 Pacientes y método 

Fase preliminar: 
La UCI de Trauma y Emergencias del Hospital Universi-

tario 12 de Octubre cuenta con un box de emergencias y re-
sucitación dotado con una cama, dispone de un sistema de 
comunicación directo con los servicios de atención sanita- 

ria prehospitalaria para el preaviso de los posibles ingresos 
y los pacientes atendidos procedentes del medio prehospita-
lario tienen acceso directo a la misma tanto cuando son 
trasladados por tierra como por medio del helicóptero me-
dicalizado. La atención inicial al paciente traumatizado se 
efectúa siguiendo las recomendaciones del ATLS, realizán-
dose una resucitación horizontal por un equipo predefinido 
formado por un médico adjunto de Medicina Intensiva, un 
Médico Interno Residente (MIR) de la especialidad, dos en-
fermeras (A, B), un auxiliar de enfermería y dos celadores. 
En los casos en los que por las características del paciente 
es necesario, se amplía dicho equipo con una enfermera 
adicional (C) y una auxiliar. La disposición de consultores 
de otras especialidades se realiza mediante sistema de bus-
capersonas. 

Para la realización del estudio, tras ser aprobado por la 
dirección del centro, se instaló un sistema de videograba-
ción mediante circuito cerrado en el box de emergencia de 
la unidad, se notificó en el registro de la Agencia de Protec-
ción de Datos el fichero de grabación de las imágenes y se 
cumplió con la normativa existente en cuanto a la informa-
ción sobre la existencia de un sistema de grabación y a la 
protección de la intimidad. 

Asimismo, se creó un grupo multidisciplinar para la revi-
sión posterior de los registros de vídeo. Este grupo está 
compuesto, además de por el equipo de investigación, por 
representantes de equipos extrahospitalarios (SUMMA 
112, SAMUR-PC) y hospitalarios (Servicio de Traumatolo-
gía, Servicio de Cirugía General, Servicio de Radiología y 
Enfermería de la Unidad). 

Durante el periodo de estudio ingresaron en la unidad 
119 pacientes que cumplían criterios de inclusión. Se reali-
zó registro de vídeo en 117 casos (cumplimentación del 
98,3%), que constituyen nuestro grupo de estudio. En una 
ocasión no se activó el grabador y en otra el ingreso fue si-
multáneo con la atención de otro paciente. De los 117 re-
gistros realizados, fueron incompletos en 16 pacientes en 
los que no se activó el grabador con el preaviso, no pudien-
do valorarse la información de este en estos casos ni la pre-
paración del equipo en 10 casos. Finalmente, valoramos 99 
pacientes pero no se efectuó en todos por limitaciones del 
audio. Se consideró, por parte del grupo multidisciplinar, 
que la información al equipo del preaviso prehospitalario 
fue adecuada en el 90,1% (90/99) (Tabla 1). 

La edad media de la población estudiada fue de 43 años 
(17-92), siendo el 71% varones. En cuanto a la gravedad, 
según el Injury Severity Score (ISS), tuvo un valor medio de 
19,8±15,6 con una mediana de 17 y  rango desde 1 hasta 75 
(Figura 1). El mecanismo lesional fue cerrado en 97 pacien- 

40 Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:39-47 



Preaviso Realizados / N 
valorables 

tAlCiljJijP4O 

30 

20 

10 

o 
5 20 145 150 155 loo 165 170 1 75 

puntos 
• % acumulado 

N 

30 

25 

20 

15 

10 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

Tabla 1. Preaviso prehospitalario 

Mecanismo lesional 96,9 95/98 

Edad paciente 86,6 84/97 
Descripción lesiones 92,6 88/ 95 
Situación clínica 91,8 90198 
Medio transporte 97,0 98/ 101 
Tiempo estimado llegada 89,9 89/99 
Acceso unidad 99,0 100/101 
Promedio cumplimentación 93,5 644/689 

'SS 

Fig. 1. Frecuencia y porcentaje acumulado del ISS (puntos). 

tes (82,9%), siendo los penetrantes 18 por arma blanca 
(15,4%) y en dos casos por arma de fuego. Los accidentes 
de tráfico fueron la causa más frecuente (47%), seguidos de 
las precipitaciones (20,5%), las agresiones (17,1%), las caí-
das (8,5%) u otros (6,8%). Dentro de los accidentes de trá-
fico, un 42% lo fueron en ocupantes de coche, un 29% fue-
ron atropellos, 16% en ocupantes de moto, 7% de 
bicicleta, 4% de camión y  2% de autobús. 

Preaviso: 
En el 100% de los casos analizados existió preaviso antes 

del ingreso del paciente; en el 73% de las ocasiones fue a 
través del teléfono corporativo y en el resto por interfono. 
El receptor del preaviso fue en el 97% de los casos el médi-
co adjunto de la unidad. De los 71 casos en que pudo valo-
rarse, se produjo una segunda llamada en 40 de ellos 
(56,3%). El origen de los preavisos fue, en 52 casos, el SA-
MUR Protección Civil (44%) y en 63 casos el SUMMA 112  

(54%), trasladándose en helicóptero en 27 casos. En dos 
casos el preaviso procedió del SESCAM, siendo el traslado 
también en helicóptero. 

Fase de estudio: 
Efectuamos un estudio descriptivo prospectivo observa-

cional, entre los meses de julio a diciembre de 2010, en la 
UCI de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario 
12 de Octubre. Se incluyeron todos los pacientes con lesión 
traumática causada por agentes externos (código E del 
CIED-9), admitidos en la UCI de Trauma y Emergencias. 
Por el contrario, quedaron excluidos pacientes con edad in-
ferior a 14 años, trasladados de otro centro hospitalario y 
aquellos, potencialmente graves, cuya valoración y resuci-
tación inicial se hubiera efectuado en el área de Urgencias. 
Se realizó la grabación en tiempo real con imagen y sonido 
del proceso asistencial de todos los pacientes ingresados en 
la unidad en el periodo de estudio que cumplían criterios 
desde el momento de la activación del equipo, mediante el 
preaviso por los servicios prehospitalarios, hasta la finaliza-
ción de la resucitación inicial y traslado del paciente del 
box de emergencias. 

Mediante reuniones periódicas del grupo multidiscipli-
nar, se revisaron los registros convencionales y de vídeo de 
los pacientes atendidos. La adquisición de datos se obtuvo 
mediante una plantilla previamente diseñada en la que se 
incluyeron los datos epidemiológicos, el mecanismo lesio-
nal, la activación del equipo mediante el preaviso prehos-
pitalario y sus características y el seguimiento de los algo-
ritmos de resucitación establecidos en el Protocolo de 
Atención Inicial al Trauma existente en la unidad. Asimis-
mo, se valoraron la transferencia prehospitalaria, la comu-
nicación, las características del equipo (definición, prepa-
ración y liderazgo), los tiempos de actuación, la activación 
y respuesta de consultores, la cumplimentación de regis-
tros y los errores u otras incidencias detectados durante el 
proceso asistencial. 

Los datos se incluyeron en un formulario electrónico de-
sarrollado a medida por una empresa externa conectado a 
una base relacional (H2 Database) de código abierto. Pos-
teriormente se exportaron a una base de datos para realizar 
el análisis estadístico descriptivo y de subgrupos. 

1 Resultados 

Preparación del equipo 
En todos los casos, el médico adjunto, la enfermera A, la 

auxiliar de ingreso y la enfermera C (en los casos indicados) 
estaban preparados antes de la llegada del paciente. El MIR 
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Tabla 2. Preparación del equipo 

Preparación equipo 

 

o-/o 

 

Realizado N valorable y/o procedente 

   

    

Preparación box 

Revisión respirador 
Cumplimentación analíticas 
Registro hora preaviso 
Aviso celadores 
Aviso seguridad 
Preaviso consultores 
Preparación material helisuperficie 
Protección personal completa 
No protección personal 

lo estaba en el 95% de los casos, la enfermera B en el 98% 
y la auxiliar circulante en 13 de los 14 casos en que fue ne-
cesaria. Durante la preparación, en el 100% de los casos se 
consideró que existía un líder bien definido y en el 92% los 
distintos roles estaban claramente establecidos. En la Tabla 
2 se describe el grado de cumplimentación en los casos en 
los que pudo ser valorado o procedía su realización. 

Recepción y transferencia 
De los 117 pacientes ingresados, en un caso no pudo va-

lorarse esta fase al realizarse completamente la misma en la 
helisuperficie (N=116). En los pacientes trasladados en he-
licóptero, en la valoración de esta fase, no se pudo recoger 
la transmisión de la información (médica y de enfermería) 
ni la valoración del ABC por el MIR al realizarse estos as-
pectos en la helisuperficie. Del resto de los casos (88) en-
contramos los siguientes datos: la información médica se 
transmitió correctamente al líder del equipo de asistencia 
hospitalaria en el 93,2% de los pacientes; en el caso de en-
fermería, esta proporción fue del 94,3%. La valoración 
ABC del paciente por parte del MIR fue correcta en el 
76,1% de los casos. 

El cambio de los dispositivos de monitorización se reali-
zó de forma adecuada en 83 de 92 casos en que pudo ser 
valorado. La camilla de cuchara fue colocada en el 95,9% 
de los casos en los que procedía (70/73). Solo fue necesario 
cambiar los dispositivos de inmovilización en un paciente, 
mientras que en el resto se realizó intercambio con los ser-
vicios prehospitalarios con otros dispositivos existentes en 
la unidad. En todos los casos el paciente fue trasladado a 
la camilla de la UGT. 

La identificación del paciente fue correcta en 83 de los 
90 casos valorables (92,2%). Los registros se cumplimen-
taron correctamente en 97 de los 100 casos valorables. Se  

Fig. 2. Tiempo de transferencia (minutos). 

avisó a admisión correctamente en 21 de los 22 casos en 
que este extremo pudo ser visualizado en el registro de 
vídeo. 

En la evaluación de la transferencia e ingreso del pacien-
te por parte del grupo multidisciplinar se estimó que la or-
ganización fue adecuada en el 80,2% de los casos, la coor-
dinación del personal en el 78,4% y  se mantuvieron el 
liderazgo y los roles preestablecidos en el 87% y  el 
62,9%, respectivamente. El personal interviniente era el 
correcto en el 65,5% (defecto 21.5%) y  su colocación la 
asignada en el 71,5%. En 19 casos se consideró que el rui-
do era excesivo y la comunicación e interrelación del per-
sonal fue adecuada en el 98,3 y 99,1%, respectivamente. 
El tiempo medio desde el ingreso hasta el fin de la transfe-
rencia en los 116 pacientes evaluados fue de cinco minu-
tos (rango 1 -16), con una mediana de cinco minutos y 
percentiles (25-75) de tres-seis minutos respectivamente 
(Figura 2). 

89,7 96 107 
79 83 105 

95,1 58 61 
91,3 95 104 
86,7 98 113 
100 5 5 
16,6 7 42 
96,3 26 27 
21 24 116 
12 14 116 
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Reconocimiento primario 
La permeabilidad de la vía aérea se comprobó en el 

100% de los casos. Se valoró la posibilidad de vía aérea di-
fícil en los siete casos que requirieron intubación orotra-
queal (seis de ellos portaban dispositivos alternativos del 
medio extrahospitalario). En todos ellos se realizó el aisla-
miento definitivo de la vía aérea durante el reconocimiento 
primario, utilizando secuencia rápida de intubación en cin-
co de ellos. Se mantuvo la inmovilización cervical en 91 de 
los 97 pacientes en los que estaba indicada. En cuanto a la 
valoración de la ventilación, la inspección del tórax fue rea-
lizada en el 98% de los casos. La auscultación se realizó en 
el 97,4% de los pacientes y la palpación en el 71,8%. Se 
administró oxigenoterapia con alto flujo en 65 de los 67 
pacientes en ventilación espontánea. El 100% de los pa-
cientes con indicación de ventilación mecánica fueron co-
nectados al respirador (51 pacientes). Se monitorizó con 
pulsioximetría a todos menos a un paciente y se colocaron 
drenajes torácicos en los 12 pacientes con indicación del 
mismo, aunque en el 50% de los casos se consideró que se 
consumió excesivo tiempo en la realización de la técnica. 

Respecto a la circulación, la frecuencia cardiaca se moni-
torizó en todos menos en un paciente y la tensión arterial se 
monitorizó por vía no invasiva cada cinco minutos en to-
dos menos en dos pacientes que estaban en parada cardia-
ca. Los pulsos y la perfusión periférica se valoraron en el 
74% de los pacientes (87 pacientes) y las venas del cuello 
solo fueron valoradas en el 48% de los casos (56 pacientes). 
Se controlaron los focos de sangrado en siete de los 13 pa-
cientes que lo requerían durante el reconocimiento prima-
rio. Se colocó cinturón o sábana pélvica en ocho de los 15 
pacientes en los que estaba indicado, considerando que en 
tres pacientes se demoró su colocación. Se canalizaron vías 
venosas periféricas en 40 de los 58 pacientes en que estaba 
indicado (69%). La obtención de muestras para analítica se 
realizó de forma adecuada en el 70% de los casos (82 pa-
cientes), fue inadecuada en el 27% (32 pacientes) y no se re-
alizó en tres. Se realizó reposición de la volemia en todos los 
pacientes menos en uno y se transfundieron hemoderivados 
en 21 de los 27 pacientes en los que estaba indicado, inicián-
dose de forma tardía en cuatro. El calentador de fluidos se 
utilizó solo en cuatro de los pacientes que recibieron hemo-
derivados en esta fase. El protocolo de transfusión masiva 
se activó en seis de los 11 pacientes en que debía haberse he-
cho y se administraron drogas vasoactivas en 24 de los 27 
pacientes con indicación. Se realizó FAST en el 77,3% de los 
pacientes en los que estaba indicada su realización (34/44). 

Durante esta fase se detectaron 11 casos con indicación 
quirúrgica. En dos de ellos existió disparidad de criterios  

con el equipo quirúrgico, desestimándose la intervención 
en uno y requiriéndose en otro una técnica de imagen pre-
via. De los nueve pacientes intervenidos, en un caso se rea-
lizó toracotomía de emergencia en la propia unidad. En los 
otros ocho casos, el tiempo medio desde el ingreso hasta la 
indicación quirúrgica fue de 31±19 minutos (rango 10-62 
minutos) con una mediana de 27 minutos. El tiempo me-
dio desde la indicación hasta la salida hacia quirófano fue 
de 17 ± 8 minutos (rango 8-31 minutos) con una mediana 
de 14 minutos. 

En cuanto a la valoración neurológica, el Glasgow Coma 
Score (GCS) fue evaluado en el 88% de los casos en los que 
procedía su valoración (74/84), la presencia de focalidad 
neurológica en el 72,3% (60/83) y  las pupilas en el 92% 
(104/113). Los datos de hipertensión intracraneal fueron 
valorados en 36 de los 37 pacientes con indicación, admi-
nistrándose solución salina hipertónica en cinco de los 12 
pacientes con indicación. 

La exposición completa y valoración de lesiones se reali-
zó en 100 de los 117 pacientes. Se revisó la espalda en esta 
fase en 80 pacientes y se realizó registro de temperatura 
central sólo en 33 casos (28,2%). 

El promedio de cumplimentación con el protocolo esta-
blecido durante esta fase fue del 79,9% considerando el nú-
mero de ítems realizados (2.087) sobre el número total de 
ítems procedentes (2.612). 

Reconocimiento secundario 
Procedió la realización del mismo en 113 pacientes al no 

conseguirse la estabilización en el reconocimiento primario 
en cuatro casos. El promedio de cumplimentación con el 
protocolo establecido durante esta fase fue del 70% consi-
derando el número de ítems realizados (2.328) sobre el nú-
mero total de ítems procedentes (3.321) (Tabla 3). 

Duración de la atención inicial 
El tiempo medio desde el ingreso del paciente hasta el fin 

de la atención inicial en los 117 pacientes recogidos es de 
43 minutos (rango 12-89 minutos), con una mediana de 38 
minutos y percentiles (25-75) de 30 y 53 minutos, respecti-
vamente (Figura 3). En seis pacientes, tras la realización de 
los estudios complementarios, presentaron indicación de 
arteriografía para control del sangrado. El tiempo medio 
desde el ingreso hasta la indicación de la misma fue de 68 
minutos, con una mediana de 66, un mínimo de 58 minutos 
y un máximo de 83 minutos. Tras esta indicación, se tarda-
ron en promedio 73 minutos hasta la salida hacia la arte-
riografía, con una mediana de 77 minutos, un mínimo de 
19 minutos y un máximo de 119 minutos. 
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Tabla 3. Cumplimentación del reconocimiento secundario 

Reconocimiento secundario 

CABEZA 
Inspección 87.6% (99/113) 
Palpación 75.7% (78/103) 
Control sangrado 66.6% (8/12) 
Ojos 74.2% (72/97) 
Oídos 40.9% (36/88) 
Nariz 50% (45/90) 
Boca 56.4% (53/94) 

TÓRAX 
Inspección 99.1% (112/113) 
Palpación 84.9% (96/113 
Auscultación 98.2% (111/113) 
Revisión DET 92.3% (12/13) 

EXTREMIDADES 
Inspección 85.8% (97/ 113) 
Palpación 70% (77/110) 
Pulsos 82.7% (91/110) 
Perfusión 82.7% (91/110) 

CUELLO 
Inspección 77% (87/113) 
Palpación 78% (85/109) 
Venas del cuello 78% (85/109) 
Pulsos y soplos 75.2% (82/109) 
Tráquea 76.1% (83/109) 

ABDOMEN 
Inspección 90.3% (102/113) 
Palpación 88.5% (100/113) 
Auscultación 60.2% (68/113) 
Examen periné 15.2% (15/99) 
Examen genitales 12.6% (12/95) 
Tacto rectal 17.2% (11/64) 
Tacto vaginal 0% (0/10) 

ESPALDA 
Inspección 81.4% (92/113) 
Palpación 78.8% (89/113) 
Mantener inmovilización 79.8% (75/94) 

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 
GCS 89.3% (75/84) 
Pupilas 95.6% (108/113) 
Motilidad 83.6% (61/73) 
Sensibilidad 61.8% (34/55) 
Reflejos 1.8% (1/55) 
Focalidad neurológica 75.3% (55/73) 

Fig. 3. Tiempo total de asistencia (minutos). 

Evaluación del reconocimiento primario y secundario 
La valoración del desarrollo de la asistencia durante el 

reconocimiento primario y secundario con los aspectos 
analizados en los 117 pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio se recoge en la Tabla 4. La revisión de 
los registros de vídeo también permitió detectar la exis-
tencia de retrasos en la realización de técnicas como la 
canalización de accesos vasculares periféricos y centrales, 
el aislamiento de la vía aérea o la colocación de drenajes 
endotorácicos, en relación con la utilización de técnicas 
inadecuadas y/o insuficiente entrenamiento. Asimismo, 
observamos problemas con la disponibilidad y/o entrena-
miento de los celadores en el 18,8% de los casos. En nue-
ve casos, el excesivo nivel de ruido interfirió en el desa-
rrollo de la atención. 

1 Discusión 
La atención inicial al paciente traumatizado es un proce-

so complejo, multidisciplinar y tiempo dependiente que 
precisa una clara definición de los equipos intervinientes, 
su organización y los protocolos de actuación a seguir. La 
valoración de la calidad de los cuidados prestados, fre-
cuentemente realizada a partir de los registros clínicos, no 
permite detectar muchos aspectos que están implicados en 
la misma. En los últimos años, la introducción de técnicas 
de videograbación en el ámbito sanitario, tanto con fines 
docentes como para valoración de procesos clínicos, ha 
mostrado su superioridad respecto a los métodos conven-
cionales. Estudios previos, tanto en adultos como en ni-
ños, encuentran ventajas sobre la observación o análisis 
de registros en el análisis de eventos críticos, resucitación 
en trauma y procederes anestésicos y quirúrgicos [5-7]. En 
el estudio realizado, mediante la revisión de los registros 
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Casos/total 

102/117 
89/117 

103/117 
88/117 
96/117 
42/64 
8/42 
4/42 

117/117 
22/117 

4/22 
7/22 

11/22 
101 

21/101 
3/21 
7/21 

11/21 
6/117 
37/47 
11/37 
6/11 
2/11 
3/11 

10/117 
116/117 

8/117 

13/117 
42/117 
89/104 

Tabla 4. Valoración del reconocimiento primario y 
secundario 

0- 
,0 

Liderazgo 87,2 
Seguimiento roles 76 
Organización equipo 88 
Organización asistencia 75,2 

Colocación personal 82 
Aviso a consultores 65,6 

Retraso consultores 19 
Consultor inadecuado 9,5 

Radiografía tórax 100 
Retraso Rx tórax 18,8 

Indicación 18,2 
Realización 31,8 
Resultados 50 

Radiografía pelvis 100 
Retraso Rx pelvis 20,8 

Indicación 14,3 
Realización 33,3 
Resultados 52,4 

Repetición R)( por técnica inadecuada 5,1 
FAST 78,7 
Retrasos FAST 29,7 

Indicación 54,5 

Realización 18,2 
Resultados 27,3 

Fallo dispositivos 8,5 

Comunicación adecuada 99,1 
Falta recursos 6,8 
Interrelación personal adecuada 100 
Protección personal completa 11,1 
No protección personal 35,9 

Cumplimentación registros 85,6 

por un grupo multidisciplinar, hemos podido analizar, 
además del grado de adherencia al protocolo establecido 
en la unidad y los tiempos empleados, el trabajo en equipo 
y otros factores que pudieron interferir en el desarrollo de 
la atención inicial. Debemos destacar que para poder lle-
var a cabo este tipo de estudio es fundamental que el per-
sonal implicado en la asistencia esté convencido de la im-
portancia de evaluar la actividad realizada para intentar 
detectar posibilidades de mejora y asegurar la calidad 
asistencial. En nuestra serie, el grado de cumplimentación 
fue del 98,3%. 

La continuidad asistencial es un pilar fundamental en el 
manejo de estos pacientes, siendo necesario disponer de sis- 

temas de comunicación que permitan mantener un inter-
cambio de información entre los equipos pre e intrahospita-
larios y seguir protocolos de actuación consensuados previa-
mente. Además, para la preparación del equipo y la 
adecuación de los recursos a las características del paciente, 
se requiere que la información desde los medios prehospita-
larios sea precisa [8][9]. El estudio realizado nos ha permiti-
do valorar el proceso asistencial desde el momento de la ac-
tivación del equipo al iniciar la grabación tras la recepción 
del preaviso de los Servicios de Emergencias Prehospitala-
nos. En nuestra serie, en todos los casos se realizó el preavi-
so prehospitalario y en más del 90% se activó al equipo de 
forma adecuada y este estaba preparado antes de la llegada 
del paciente, aunque el preaviso a consultores y las medidas 
de protección personal fueron escasamente realizados. La 
transferencia del paciente entre ambos equipos, pese a la du-
plicidad de personal durante la misma, fue rápida (<5) y se 
realizó de forma organizada en el 80% de los casos; sin em-
bargo, la revisión de los registros permitió detectar varios 
aspectos claramente mejorables, como la valoración por el 
MIR del ABC, el seguimiento de roles o la falta de personal. 

En lo que se refiere al seguimiento de protocolos, pese a 
la amplia difusión y aceptación de las recomendaciones de! 
ATLS, su grado de cumplimentación parece insuficiente. La 
utilización de sistemas de videograbación para valoración 
del grado de adherencia a los protocolos de resucitación en 
trauma y los tiempos empleados en la misma ha sido referi-
da por otros autores. Santora etal. [10] encuentran un pro-
medio del 23% de desviación de las recomendaciones del 
ATLS, con un 64% de las resucitaciones en las que al me-
nos se ha producido una desviación del protocolo. Span-
jersberg et al. [11] observan un promedio de cumplimenta-
ción en el reconocimiento primario del 42% y  del 53% en 
pacientes traumatizados leves o severos respectivamente, 
aunque con amplias variaciones según el aspecto analizado. 
En nuestra serie, el promedio de cumplimentación fue del 
79,9% en el reconocimiento primario y del 70% en el se-
cundario, observando también amplias variaciones en los 
distintos aspectos recogidos en ambos. 

En cuanto a la duración de la resucitación, se ha demos-
trado la importancia de los tiempos utilizados en el proceso 
en cuanto a su influencia en los resultados. Se ha observado 
mucha variabilidad, con tiempos descritos entre 35 y  97 
minutos [6][12-13]. Nuestro tiempo medio de atención fue 
de 43 minutos, detectándose retrasos tanto en técnicas 
diagnósticas como terapéuticas. En los pacientes en los que 
se detectó indicación quirúrgica durante el reconocimiento 
primario, el tiempo desde el ingreso hasta el traslado a qui-
rófano fue inferior a los 60 minutos, cumpliendo con el es- 
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tándar aceptado en la valoración de la calidad de los siste-
mas de trauma [14][15]. 

Como ya se ha comentado, la atención inicial al trauma 
es un proceso complejo que requiere un «trabajo en equi-
po>' para disminuir el número de errores [161[17]. En cuan-
to a las características del equipo, debe adecuarse al medio 
y a los recursos disponibles, pero debe ser multidisciplinar 
y contar con un líder o coordinador y un equipo médico y 
de enfermería con las funciones y niveles de actuación defi-
nidos previamente. Por ello, además de los conocimientos y 
las habilidades técnicas de los miembros implicados en su 
realización, es necesaria una adecuada coordinación y co-
municación en el equipo. En la evaluación de estos aspectos 
observamos que, aunque el liderazgo y la organización del 
equipo se mantienen en el 88% de los casos, en el 25% no 
se mantienen los roles ni el orden de la asistencia estableci-
dos. La comunicación y la interrelación personal fueron 
adecuadas en el 99% de los casos. 

Según nuestro conocimiento, este es el único estudio rea-
lizado en nuestro país sobre el control de calidad mediante 
videograbación de la atención inicial intrahospitalaria en 
trauma. La utilización de la videograbación durante la 
atención inicial intrahospitalaria al paciente traumatizado 
nos ha posibilitado analizar, junto a los conocimientos y 
habilidades técnicas del equipo, la coordinación del mismo 
y la presencia de errores y retrasos que influyen en la cali-
dad de la asistencia prestada. El análisis de los distintos as-
pectos nos ha permitido identificar las debilidades y fortale-
zas de nuestra actuación, los posibles fallos del sistema e 
introducir medidas de mejora tanto en las actividades do-
centes como asistenciales. 

Debido a las dificultades técnicas, el estudio se limita a la 
atención realizada en el box de la emergencia sin permitir 
valorar la misma en otros escenarios como la transferencia 
en la helisuperficie, el transporte intrahospitalario o la sala 
de radiodiagnóstico. Al tratarse de un estudio en el que la 
grabación no es continua sino que debe activarse con la re-
cepción del preaviso, pese al alto grado de colaboración del 
personal, en algunos casos esta no se activó en el momento 
indicado, existiendo algunos registros incompletos (13%), 
aunque en todos los casos la grabación estaba iniciada an-
tes de la llegada del paciente. En la revisión de los registros 
nos encontramos con dificultades en la valoración de algu-
nos aspectos debidos a las limitaciones del audio, como ya 
ha sido referido por otros autores [7], al tratarse de un mi-
crófono ambiental. También fue muy limitada la posibili-
dad de analizar la actividad del escribiente al desplazarse 
con frecuencia la mesa fuera del campo de grabación por 
necesidades asistenciales. Asimismo, aunque encontramos  

dificultad en la identificación del personal interviniente de 
los distintos equipos (técnicos, enfermería, facultativos...) 
para conocer la asignación correcta de su rol, la presencia 
de representantes de los distintos equipos en el grupo multi-
disciplinar que ha llevado a cabo la revisión permitió sol-
ventar esta dificultad. Pese a estas limitaciones del estudio, 
fundamentalmente debidas a dificultades técnicas, conside-
ramos que la amplia información recogida con el método 
empleado nos permite realizar una adecuada valoración de 
la calidad de la asistencia prestada. La existencia de las mis-
mas deberá tenerse en cuenta en el diseño de estudios poste-
riores para intentar su corrección. 1 
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Eventos adversos relacionados con la medicación informados por los pacientes 

en atención primaria 

Adverse events related to the medication informed by primary care patients 
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Resumen 
Objetivo: Identificar la frecuencia de eventos adversos (EA) según informe de los pacientes en atención prima-
ria (AP) y determinar si sufrir EA incide negativamente en la valoración de la atención recibida. 
Pacientes y metodología: Estudio observacional, basado en entrevistas estructuradas a una muestra de pacien-
tes de AP seleccionada aleatoriamente. Se encuestó a 1.952 pacientes, de 1.514 de consultas de medicina gene-
ral y  438 de pediatría. En 612 casos se inició un nuevo tratamiento. Escogimos una muestra aleatoria definida 
para un error máximo del 4%, nivel de confianza del 95%. 
Resultados: En 38(6,2%) casos se informó de EA; de estos, 25 (4,1%) sufrieron EA relacionados con la medi-
cación. A mayor edad encontramos mayor frecuencia de EA. En 14 de estos 25 pacientes (56%) se solicitó una 
segunda consulta. La frecuencia de EA relacionado con la medicación se asoció a ineficacia del tratamiento. 
Quienes sufrieron EA relacionados con la medicación pero recibieron información sobre este episodio valora-
ron de forma positiva las atenciones sanitarias recibidas. 
Conclusión: Se precisan prácticas más seguras en AP y recurrir a los pacientes para conocer la frecuencia de 
EA tiene menor coste y aporta información relevante. Incluso en el caso de sufrir complicaciones derivadas del 
tratamiento indicado por el médico, la confianza en el profesional de AP se mantiene. 
Palabras clave: 
Seguridad del paciente, eventos adversos, comunicación médico-paciente, atención primaria. 

Abstract 
Objcctivc: To identify the frequency of adverse eents reported 1w prirnar\' care patients and determine their 
consequences on patients' assessment of care. 
Patients and methods: Observational studv based with a sample of randomlv prirnarv care patients. A total of 
1,952 patients were stirveyed (sample defined to a maxirnum error of 4%, Confidence Interval of 95%), 1,514 
from general practices and 438 from pediatrics. In 612 cases began a new treatnieiit. 
Results: In 38 (6.2°1) cases were reported an AE; of diese, 25 (4.1%) experienced drug-related AE. Among ol-
der we found increased frequencv of AE. lii 14 of these 25 patients (56%) requested a second querv. The fre-
quency of medication-related AE vas açsociated with ineffective treatment. Those who suffered drug-related 
AE hut received information about this episode rated a favorable view of heakh care received. 
Conclusion: Wc need safer practices in prirnarv care. Patients can provide relevant information about patient 
safetv. Even in dic event of serious harm from treatment prescribed hy,  a doctor, trust in professional remains. 
Key words: 
Patient safet-v, Adverse Events, patient-phvsicians-interrelationship, primarv care. 
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1 Introducción 
En atención primaria (AP), por ser la puerta de entrada 

al sistema de salud y, por tanto, el nivel asistencial más uti-
lizado por la población, coinciden factores que hacen de 
este nivel asistencial un lugar idóneo para poner en marcha 
actuaciones que incrementen la seguridad de los pacientes. 
Además, en España se dan las cifras de utilización más al-
tas de Europa [1], con un elevado número de pacientes ma-
yores de edad y polimedicalizados, entre quienes es más 
frecuente la ocurrencia de eventos adversos (EA) [2]. 

Muchos de los EA identificados en atención primaria son 
evitables [3], pero mientras existe consenso a la hora de 
afirmar que las intervenciones en AP resultarían efectivas 
para incrementar la seguridad de los pacientes, son escasos 
los estudios y las intervenciones que se producen en este ni-
vel asistencial. Las tres causas de EA más repetidas en AP 
se relacionan con la medicación, la combinación de errores 
de diagnóstico y prescripción y los problemas de comuni-
cación médico-paciente [4-7]. Los EA relacionados con la 
medicación son los más frecuentes en España [8] y los que 
tienen consecuencias más graves para el paciente [9]. Por 
otro lado, dado que los pacientes en los tratamientos am-
bulatorios asumen la responsabilidad de la preparación y 
administración de la medicación, la comunicación entre 
profesionales y pacientes se convierte en un elemento clave 
para la seguridad del paciente [10]. Si bien muchos de los 
EA pasan desapercibidos y, en caso de complicaciones más 
graves, los pacientes acuden directamente a urgencias de 
los hospitales. 

La OMS ha propiciado el estudio de los EA desde la 
perspectiva de los propios pacientes [11][12]. Una alterna-
tiva a los estudios retrospectivos consiste en preguntar di-
rectamente al paciente para determinar la frecuencia con la 
que sufren EA. Este enfoque metodológico ha demostrado 
que los pacientes pueden ser informantes útiles, tanto co-
mo los profesionales, para identificar EA [13]. 

En este estudio analizamos la frecuencia de pacientes 
atendidos en AP que experimentan EA relacionados con la 
medicación y en qué medida un episodio de EA incide ne-
gativamente en la valoración de la atención recibida. 

1 Material y metodología 
Estudio observacional, basado en entrevistas estructura-

das a una muestra seleccionada aleatoriamente de pacien-
tes de AP, tanto de consultas de medicina como de consul-
tas de pediatría (en este caso, encuestando a padres o 
tutores de los menores). El guión de cada entrevista incluía 
15 preguntas. Una primera de filtro sobre si en la última 
visita al médico del centro de salud había iniciado algún  

nuevo tratamiento y, en caso de ser afirmativa, las otras 14 
preguntas versaban sobre la respuesta que había tenido al 
tratamiento y, específicamente, si había experimentado 
mejoría o si había experimentado alguna complicación en 
el curso del tratamiento, o bien si había experimentado al-
guna reacción alérgica o de rechazo al comenzar el nuevo 
tratamiento. En las preguntas restantes se exploraba si ha-
bía requerido una segunda consulta por este motivo y so-
bre las explicaciones y actuación del médico en este caso. 
Por último, se analizaba la satisfacción con la asistencia re-
cibida en una escala de O a 10 puntos mediante una pre-
gunta directa. 

La redacción de las preguntas y escalas de respuesta se 
basó en la experiencia previa del análisis de la percepción 
de seguridad de los pacientes [14]. Para la realización del 
estudio de campo se contrató a una empresa especializada. 
El procedimiento del estudio no vinculaba ningún dato de 
carácter personal con las respuestas. Se aplicó un protoco-
lo de información y obtención de consentimiento para par-
ticipar en este estudio. 

Se recurrió a un muestreo por conglomerados conside-
rando tipo de consulta, edad y sexo acordes a la actividad 
asistencial habitual en AP. El número total de entrevistas a 
realizar se calculó estimando que en un 25% del total de 
consultas se iniciaría un nuevo tratamiento, por lo que se 
consideró necesario contactar con un mínimo de 1.240 pa-
cientes. Se realizaron un total de 1.952 entrevistas, 1.514 a 
pacientes de consultas de medicina general y 438 de pedia-
tría. En 612 casos (31,4%) se había iniciado un nuevo tra-
tamiento en la última consulta en AP. De estos, 390 
(25,8%) correspondieron a consultas de medicina general 
y 222 (50,7%) a pediatría (Tabla 1). 

Las variables analizadas fueron si había padecido (en su 
opinión) alguna reacción inesperada, alérgica o alguna 
complicación en el inicio de un nuevo tratamiento, con-
ducta en la interacción con el médico, si confiaba en el mé-
dico, calidad percibida de la información proporcionada 
por el médico y nivel de satisfacción con las atenciones re-
cibidas y con el resultado de la intervención sanitaria. 

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante 
Chi Cuadrado, estadístico no paramétrico U de Mann-
Whitney y regresión logística considerando como variable 
dependiente informar haber sufrido EA, bien en el curso 
del tratamiento o bien relacionado con la medicación. En 
los sucesivos análisis se consideró el tipo de consulta y, 
cuando correspondía, segmentando las respuestas en fun-
ción de sexo y edad (hasta 30, 31-50, 51-70 y más 70). De 
forma convencional se ha considerado que existían dife-
rencias estadísticamente significativas cuando p<O,OS. 
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Tabla 1. Número de consultas en las que se inicia un nuevo tratamiento 

 

Perfil adultos 
(N=390) 

 

Perfil del padre 
/ madre del menor 

(N=222) 

 

Perfil de los 
menores 
(N=222) 

    

Mujeres 
Hombres 
Edad 

<30 
31-50 
51-70 
>70 
<36 meses 
3-6 
7-10 
>10 

256 (65,6) 
134 (34,4) 

60 (15,4) 
133 (34,1) 
123 (31,5) 
72 (18,5) 

 

174 (78,4) 
48 (21,6) 

33 (14,9) 
183 (82,4) 

6 (2,7) 
0(0) 

 

98 (44,1) 
124 (55,8) 

72 (32,4) 
76 (34,2) 
31(14,0) 
43 (19,4) 

N (%). Porcentaje calculado sobre el total de participantes adultos o pediátricos. 

Tabla 2. Frecuencia de EA relacionados con la medicación y actuación del médico según informa el paciente o el tutor del menor 

Consulta medicina Consulta pediatría 
general (N=390) (N=222) 

Informan EA relacionados con la medicación 
Informan EA no relacionados con la medicación 
Precisó segunda visita debido a EA relacionados con la medicación 
Cambió el médico la medicación * 

Solicitó pruebas adicionales * 

Explicó médico razones para el cambio de medicación * 

17(4,4) 8 (3,6) 
8 (2,0) 5 (2,2) 

7 (41,1) 7 (87,5) 
6 (85,7) 7 (100) 
2(28,6) 3 (42,9) 
6 (85,7) 5 (71,4) 

* Porcentaje calculado sobre el total de pacientes que acuden a una segunda consulta. 

1 Resultados 
Un total de 38 (6,2%, IC95% 4,6-7,8) de 612 entrevista-

dos informaron sufrir EA tras iniciar un nuevo tratamiento. 
En 25 (4,1%, IC95% 2,53,7) casos se informó haber expe-
rimentado EA relacionados con la medicación —reacción 
alérgica o complicación (náuseas, prurito, diarrea, etc.)— tras 
iniciar el nuevo tratamiento (Tabla 2). Las mujeres y los 
hombres atendidos en consultas de medicina general infor-
maron una frecuencia similar de EA (OR 0,9, IC95% 0,4-
2,2) y,  específicamente, de EA relacionados con la medica-
ción (OR 1,1, I05% 0,5-2,2). Los pacientes de mayor edad 
informaron de un mayor número de EA (OR 1,8, I05% 
1,2-2,8) y de complicaciones o reacciones alérgicas (OR 1,6, 
I05% 1,1-2,2). En el caso de la población pediátrica se in-
formó de una mayor frecuencia de EA relacionados con la 
medicación en niños de entre 7 y 10 años (9,7%). 

En 14 (56%) de los 25 pacientes que informaron EA rela-
cionados con la medicación decidieron solicitar una segun- 

da consulta por este motivo (Tabla 2). En 13 (92,8%) de 
los 14 casos que solicitaron una segunda consulta, al sufrir 
EA relacionados con la medicación, el médico cambió el 
tratamiento. En 11(84,6%) de los 13 casos el paciente fue 
informado por su médico de las razones del cambio de me-
dicación y en cinco (38,5%) el médico solicitó pruebas 
diagnósticas adicionales. 

Los pacientes que informaron haber experimentado mejo-
ría tras instaurar el tratamiento valoraron de forma más po-
sitiva las atenciones sanitarias recibidas en AP (X21,3=21,3, 
p<O,Ol). Quienes sufrieron EA manifestaron que el trata-
miento no mejoró su estado (OR 0,2, I05% 0,1-0,5). Esta 
relación se confirmó también cuando se informó de EA rela-
cionados con la medicación (OR 0,3, I05% 0,1-0,8). En la 
tabla 3 se comparan las respuestas de los pacientes que in-
formaron EA con respecto a la información y la atención re-
cibidas, y si considera que la consulta duró un tiempo sufi-
ciente para interactuar con el profesional. 
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Sufrir EA 
por cualquier 

causa 

18,4 
75 '  

3,7 
4,3 
4,5 

8,1 

No sufrir EA 
relacionados 

con la 
medicación 

8,4 
92,6 
3,7 
4,5 

4,5 

7,9 

Sufrir EA 
relacionados 

con la 
medicación 

12 
78,3 
3,8 
4,4 
4,6 
8,3 

Tabla 3. Frecuencia de EA y valoración por el paciente de las atenciones e información recibidas en la consulta en AP 

Pacientes que informan (N=612) 
No sufrir EA 
por cualquier 

causa 

Paciente que se queda con dudas o ganas de preguntarle algo al médico 1 7,94 

Experimenta mejoría con el tratamiento prescrito 93,1 
Médico escucha al paciente y tiene en cuenta sus preferencias de tratamiento 3,8 
Paciente valora positivamente la información que le proporciona el médico 2 4,5 

La duración de la consulta se considera suficiente 2 4,4 
Se declara satisfecho con la atención recibida 7,9 

(1) En porcentaje, (2) Escala 1 a 5, (3) Escala de O a 10, (4) p4,03, (5) p<0,01. 

Sin embargo, 52 (8,5%) entrevistados manifestaron que 
se habían quedado con dudas tras la consulta con el médi-
co. La frecuencia de EA según informe del paciente se mos-
tró relacionada con el hecho de quedarse con dudas sin re-
solver durante la consulta (OR 2,6, IC95% 1,1-6,3). No 
obstante, esta relación no se produjo cuando se considera-
ron únicamente los EA relacionados con la medicación (OR 
1,5, IC95% 0,4-5,1). 

Entre los pacientes que solicitaron una segunda consulta 
tras sufrir EA relacionados con la medicación y quienes no 
acudieron a su médico no encontramos diferencias en su va-
loración de la atención sanitaria recibida en AP (X21,1=1,7, 
p=0,2). Los pacientes que sufrieron EA relacionados con la 
medicación pero que recibieron información del médico so-
bre este episodio valoraron de forma más positiva las aten-
ciones sanitarias recibidas (X211=4,2,  p=0,04). 

1 Discusión 
En España, en AP, a tenor de nuestros resultados, cabe es-

perar que seis de cada 10 pacientes, atendidos en consultas 
de medicina general o pediatría, sufran EA en el curso del 
tratamiento, en la mayoría de los casos relacionados con la 
medicación. Esto confirma la frecuencia de EA en AP [9] 
sobre la base de un enfoque prospectivo y que los pacientes 
son una fuente de información a considerar cuando se trata 
de estimar la frecuencia de EA. 

Hay que tener en cuenta que nuestro estudio se basa en las 
declaraciones de los pacientes y que no se han contrastado da-
tos clínicos que confirmen las reacciones a la medicación des-
critas, la mejoría derivada del inicio del tratamiento o que 
confirmen que efectivamente los pacientes no fueron informa-
dos. Pero aun así, si extrapolamos los datos del estudio APE-
AS [9] cabría esperar un 6% de EA entre los pacientes atendi- 

dos en AP; la mayoría relacionados con la medicación y una 
cuarta parte con problemas de comunicación entre profesio-
nales y entre pacientes y profesionales. Los resultados de 
nuestro estudio apuntan en la misma dirección y resaltan la 
importancia que tiene para la seguridad de los pacientes llevar 
a la práctica actuaciones concretas en AP, mejorando la infor-
mación a los pacientes sobre las precauciones que deben 
adoptar cuando inician un nuevo tratamiento. 

Recurrir a los pacientes para determinar la frecuencia de 
EA, aunque tiene dificultades intrínsecas a la hora de diseñar 
las preguntas más adecuadas [15][16], permite obtener una 
información muy similar a la de otros enfoques metodológi-
cos cuya implantación supone un mayor coste. El estudio de 
Weingart et al. [13] ha puesto de manifiesto que los pacien-
tes constituyen una fuente de información sobre la frecuen-
cia de EA de tanta o más fiabilidad que los sistemas de noti-
ficación en hospitales. Este estudio apunta a que dicha 
afirmación es también válida en el caso de la AP, al menos en 
lo que respecta a los EA con consecuencias más graves. 

Sabemos que los EA son más frecuentes entre los pacien-
tes de más edad. En el caso de los pacientes pediátricos, los 
EA relacionados con la medicación se concentran en el gru-
po de edad de entre siete y 10 años, lo cual resulta novedo-
so y permite delimitar dianas de mayor riesgo para poner 
en práctica acciones preventivas. 

Aún en el caso de sufrir complicaciones derivadas del tra-
tamiento indicado por el médico, la confianza en el profe-
sional de AP se mantiene. Probablemente por la relación 
más próxima y continuada entre médico y paciente de este 
nivel asistencial. Más de la mitad de los entrevistados (sal-
vo en el caso de pacientes pediátricos), pese a sufrir moles-
tias o complicaciones al iniciar un nuevo tratamiento, no 
acudieron a consultar a su médico. Este dato parece confir- 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:48-53 51 



mar que los pacientes sobrevaloran la seguridad del trata-
miento que siguen [17-19][22]; apenas un 9% de los ciuda-
danos europeos considera alta la probabilidad de ser vícti-
ma de un error médico. 

Cuando se acude a consulta al sufrir un caso de EA la res-
puesta más frecuente del médico es cambiar la medicación, 
pero también darle una explicación al paciente. Cuando el 
médico proporciona información clara [20], la confianza se 
mantiene y la valoración del médico y del resultado de la 
asistencia por el paciente es positiva. Este resultado es rele-
vante habida cuenta de que en muchos estudios se ha resal-
tado que es frecuente que no se informe al paciente [20], 
precisando sustituir una actitud defensiva por otra proacti-
va en aras a una mayor seguridad del paciente. 

Los pacientes que sufren EA, pese a informar que no ex-
perimentan la mejoría deseada, se manifiestan igual de sa-
tisfechos y consideran adecuada la información recibida 
que aquellos otros pacientes que no sufren estas complica-
ciones. Estos mismos resultados sugieren que son los pa-
cientes que se quedan con dudas y que no encuentran la 
forma de hablar con su médico con suficiente franqueza 
quienes informan de un mayor número de EA. Ambos re-
sultados invitan a intervenciones para lograr que los pa-
cientes conozcan mejor las ventajas, precauciones y riesgos 
de los tratamientos que siguen, para lo que se debe contar 
con un tiempo mínimo de duración de la consulta [21]. 1 
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Resumen 
Objetivo: Consensuar recomendaciones para paliar los efectos de eventos adversos (EA) en las segundas víctimas. 
Material y método: Mediante un método de investigación cualitativa se establecieron recomendaciones de ex-
pertos sobre: apoyo emocional a segundas víctimas, asesoría legal y manejo de la comunicación institucional 
cuando se produce un evento adverso. Se utilizaron grabaciones de las sesiones, clasificando las ideas en cate-
gorías mutuamente excluyentes, y se consideró puntuación media y el grado de acuerdo (coeficiente varia-
ción). 
Resultados: Los profesionales sanitarios implicados en un error que ocasiona un EA con consecuencias graves 
sufren graves problemas emocionales. Ante un EA se recomendó transparencia informativa, pedir disculpas y 
reparar el daño. Existió acuerdo en la necesidad de apoyar a los profesionales implicados e informar a los pa-
cientes y al resto de profesionales de la organización. 
Conclusión: Se presentan recomendaciones consensuadas sobre la comunicación al paciente que ha sufrido un 
error clínico, afrontar el error por parte de los profesionales y proteger la reputación profesional y social de 
profesionales e instituciones. 
Palabras clave: 
Seguridad del paciente, eventos adversos, error clínico. 

Abstract 
Ohjcctive: To estahlish consensus regarding the recommendations tu palliate the effects of adverse events 
(AEs) lo the second vientos. 
Methods: A qualitative study \Vi1S made to estahlish expert recomniendations referred to: emotional supporr 
for second victims, legal counseling, and management of institutional communication when an adverse event 
occurs. In addinion, recordings of the sessions were used, classifving the ideas into mutuallv excluding catego-
ries. The mean score and degree of agreement (coefficient of varlation) were considered. 
Results: The healthcare professionals implicated in an error resulting in an adverse event with serious conse-
quences suffer important emotional prohlerns. In the event of an adverse event, the recommendations were 
transparencv of information, the offering of sincere apologies, and repair of the damage caused. There \vas 
agreement over the need tú support the implicated healthcare professionals and no inform the patients and the 
rest of the professionals of the organizanion. 
Conclusion: Consensus-hased recommendations are presented referred to informing the patient that there has 
been a clinical error, coping with the error on the part of the healthcare professionals, and sateguarding the 
professional and social reputation of hoth the professionals and the institutions. 
Key words: 
Patient safety, adverse events, medical error. 
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1 Introducción 
El número de estudios sobre seguridad clínica se ha incre-

mentado de forma exponencial desde que se puso de mani-
fiesto que en EE UU fallecían más pacientes por errores clí-
nicos en los hospitales que conductores en las carreteras y 
autopistas norteamericanas. Posteriormente, otros estudios 
[1][2] han contribuido a que se incluya como un punto des-
tacado la seguridad del paciente. Los eventos adversos (EA) 
ligados a la asistencia sanitaria suponen un problema im-
portante para la salud pública [1] por su frecuencia y sus 
graves consecuencias. Su tendencia es creciente, tienen un 
gran impacto sanitario, económico, social e incluso mediáti-
co y, además, muchos de ellos son potencialmente evitables. 

Centrados en los hospitales, la tasa de EA ha sido estima-
da entre un 4 y  un 17%, de los que alrededor de un 50% 
han sido considerados evitables [3-7]. Los pacientes que su-
fren un EA, en ocasiones con consecuencias irreparables, 
constituyen las primeras víctimas. El estudio de las conse-
cuencias profesionales y emocionales en los sanitarios que 
se ven involucrados en los EA ha pasado hasta ahora prác-
ticamente desapercibido, aunque estas segundas víctimas 
suponen una pérdida que ningún sistema de salud debería 
permitirse [81[91. A tenor de los datos de incidencia de EA 
encontrados en España [10][11], cabe esperar que hasta un 
15% de la plantilla de profesionales sanitarios se vea invo-
lucrada anualmente en algún EA, lo que supone un número 
de profesionales mucho más importante de lo que inicial-
mente se creía. 

En este estudio se pretende abordar la problemática de 
las segundas víctimas en nuestro país, recogiendo recomen-
daciones de expertos con el propósito de ayudar a directi-
vos de centros sanitarios, jefes de servicio y a los propios 
profesionales a guiar sus actuaciones y sus decisiones en el 
caso de ocurrencia de un EA con consecuencias graves o 
muy graves para un paciente. 

¡Material y métodos 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura, especí-

ficamente de literatura gris de más difícil acceso dadas las 
características de la temática en este estudio. La revisión 
orientó sobre los aspectos clave que se beneficiarían de las 
recomendaciones elaboradas. Posteriormente se aplicó la 
técnica de investigación cualitativa Metaplan [12]. Para 
ello, el equipo investigador definió los temas clave a debatir 
por los expertos invitados. Participaron en la técnica un to-
tal de 28 profesionales distribuidos en tres grupos de traba-
jo. Los expertos procedían de 11 hospitales, tres medios de 
comunicación, tres gabinetes jurídicos, dos universidades y 
expertos invitados de servicios centrales de dos comunida- 
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des autónomas y de la Agencia de Calidad del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad. El reclutamiento de ex-
pertos fue realizado por miembros del equipo de investiga-
ción a través de la técnica de bola de nieve. 

A los participantes se les presentó cada una de las cues-
tiones predefinidas para que de forma individual formula-
sen propuestas y después, en grupo, debatiesen sobre las 
mismas. Las preguntas se estructuraron en dos campos: 
búsqueda de apoyo emocional y asesoría legal a la segunda 
víctima y cómo afrontar desde las instituciones la comuni-
cación en caso de EA. 

En el primer grupo se abordaron las consecuencias perso-
nales, profesionales y familiares que afectan al profesional 
implicado en un EA, a continuación las medidas de reinte-
gración del profesional a su práctica clínica y, después, de-
terminar qué información aportar a las primeras víctimas 
de un EA, cómo dar esa información y cuándo es el mo-
mento oportuno. En el segundo grupo se analizaron las 
precauciones legales que debe adoptar un centro sanitario y 
los profesionales involucrados en un EA. En el tercer gru-
po, los participantes consensuaron recomendaciones para 
afrontar la comunicación de crisis y preservar el prestigio y 
reputación del centro y, además, elaborar normas de buena 
práctica para la comunicación de un EA. 

Para identificar aquellas ideas de los debates sobre las 
que existió mayor consenso se pidió a los participantes que 
ponderasen cada una de las ideas en un rango entre O a 5 
puntos, donde el O significaba que la idea propuesta no era 
prioritaria y 5 que la idea propuesta era prioritaria. El gra-
do de acuerdo se evaluó mediante el coeficiente de varia-
ción. Además, se consideró el porcentaje de participantes 
que priorizaban una propuesta con 4 o 5 puntos. Este aná-
lisis de las respuestas por categorías permitió identificar 
posibles actuaciones en el caso de las segundas víctimas y 
condujo a la elaboración de un documento de recomenda-
ciones para el abordaje emocional, jurídico y el tratamiento 
con los medios de comunicación. 

Las sesiones de trabajo tuvieron una duración aproxima-
da de tres horas. Las respuestas a las preguntas fueron re-
gistradas a través de grabadoras de audio, siempre contan-
do con el permiso de los participantes. El análisis de la 
información se realizó a partir de las grabaciones de las se-
siones, clasificando las ideas de cada sesión de trabajo en 
categorías mutuamente excluyentes. 

1 Resultados 
Entre las medidas que deben ponerse en práctica para fa-

vorecer la reintegración hacia la actividad profesional con 
seguridad, tanto para el profesional como para los pacien- 
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% 4 y 5 Media Varianza CV 

66,67 4,22 0,94 0,23 
77,78 4,22 0,69 0,20 
77,78 4,22 1,19 0,26 
66,67 4,22 1,44 0,28 
88,89 4,22 0,44 0,16 
77,78 4,11 1,61 0,31 
77,78 3,89 1,61 0,33 
77,78 3,89 1,36 0,30 
66,67 3,78 0,94 0,26 
66,67 3,78 1,44 0,32 
66,67 3,78 0,94 0,26 
66,67 3,56 2,53 0,45 

Tabla 1. Medidas para paliar consecuencias de los EA en segundas víctimas 

Ideas de la discusión 

Instaurar la cultura para la prevención de EA 
Hablar con los pacientes/familiares 
Apoyo de la dirección al profesional 
Análisis del suceso y búsqueda de soluciones 
Reparar el daño que ha sufrido paciente 
Controlar las reacciones de estrés agudo: ansiedad, miedo, culpa, etc. 
Medidas de apoyo ante la inseguridad profesional 
Protocolizar el apoyo al profesional 
Potenciar amortiguadores de la culpa en los profesionales 
Apoyo emocional compañeros 
Formación en afrontamiento de errores 
Apoyo legal 

tes, estuvieron la necesidad de fomentar una cultura proac-
tiva de prevención adaptada a nivel local, incluso aunque 
no haya habido ninguna situación comprometida. Como 
medidas de reintegración hacia el profesional se destacaron 
el respeto y apoyo desde la propia dirección del centro, el 
análisis del EA de la forma más objetiva posible, aprendien-
do a controlar las reacciones emocionales y los juicios de 
valor. La existencia de protocolos de apoyo hacia el profe-
sional y la formación en el afrontamiento del error deberí-
an priorizarse, tanto antes de suceder el EA como después, 
es decir, la prevención y el tratamiento (Tabla 1). Otra reco-
mendación fue favorecer la reparación del daño desde la di-
rección del centro, así como poner a disposición del profe-
sional un apoyo legal y psicológico, haciendo este último 
extensivo a su familia y compañeros de trabajo para poten-
ciar los amortiguadores naturales de la culpa. 

Existió amplió consenso en que el médico responsable del 
paciente es quien debe informarle tanto a él como a su fa-
milia, independientemente de que el error o la concatena-
ción de errores implique a otros profesionales, ya que es el 
referente de máxima autoridad y en el que delegan la ma-
yor confianza. Si el propio médico responsable fuera el que 
ha cometido el error, debe valorarse la relación previa con 
el paciente y la familia, la posible repercusión legal por la 
autodeclaración de culpabilidad y si cuenta con apoyo del 
servicio o unidad asistencial para seguir siendo el interlocu-
tor con el paciente. En cualquier caso, hubo amplio consen-
so en no personalizar el error en un profesional. 

Dada la falta de entrenamiento de los profesionales sani-
tarios para dar malas noticias, y especialmente cuando ellos 
mismos pueden estar implicados en su causa, el grupo de-
tectó la necesidad de capacitar a los profesionales en habili-
dades de comunicación. 

Sobre el momento en que se debe informar existieron dos 
opiniones diferenciadas. Por un lado, los partidarios de in-
formar inmediatamente y, por otro, los que opinaban que 
debe informarse cuando se tenga toda la información sobre 
lo sucedido. Sin embargo, también se consideró que en oca-
siones puede transcurrir mucho tiempo hasta concluir la in-
vestigación, y cualquier demora facilitaría que la informa-
ción, cargada de juicios de valor, fluyera por los propios 
pasillos y sin contraste. 

También fueron valorados como necesarios aspectos co-
mo cuidar el entorno y la privacidad, ofrecer en lo posible 
alternativas y soluciones al paciente y la familia, ofrecer un 
nuevo contacto o dar de nuevo la información, actuar con 
la mayor transparencia o actuar con sentido de la justicia 
en aspectos administrativos que les facilite una posible in-
demnización. 

En relación con el apoyo jurídico al profesional, los ex-
pertos participantes pusieron de manifiesto que una de las 
actuaciones es «no esconderse» y hablar con el paciente, 
con la familia y comprometerse a analizar profundamente 
el suceso. Presentar disculpas no equivale a asumir respon-
sabilidades, y menos de tipo civil o penal. El centro debería 
apoyar al profesional, nunca condenarlo, y menos aún de 
forma pública, por lo que se consideró importante medir 
bien el mensaje público. Se valoró también como funda-
mental poner los hechos en conocimiento de la compañía 
de seguros a los efectos de asumir las posibles responsabili-
dades del centro, adelantándose con la posibilidad de ini-
ciar un procedimiento de responsabilidad patrimonial fren-
te a otros niveles de la demanda (Tabla 2). 

En cuanto a la relación con los medios de comunicación, 
la opinión mayoritaria fue centralizar toda la información 
para que se pueda comunicar de forma eficaz y con la ma- 
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Tabla 2. Recomendaciones desde el punto de vista legal a las segundas víctimas 

Ideas de la discusión 

Nunca se debe engañar a la familia y al paciente 
Escuchar siempre al profesional 
Hablar con el paciente, con la familia y comprometerse a analizar 
profundamente el EA 
Nunca esconderse, «dar la cara» 
Preparar y dar información a la familia 
Actuar pronto, no dejarlo para demasiado tarde 
Nunca se debe señalar y condenar públicamente al profesional que 

ha cometido el error 
Siempre se debe investigar y corregir 
Nunca se han de ocultar los hechos o culpabilizar 
Poner en conocimiento de la compañía de seguros a efectos de asumir 

las posibles responsabilidades del centro y/o iniciar un procedimiento 
de responsabilidad patrimonial para valorar las responsabilidades 
del servicio de salud 

No ocultar ninguna respuesta 
Medir bien el mensaje a los medios 
Hacer lo posible para conocer todos los detalles de lo que ha 

sucedido realmente 
Pedir disculpas no significa asumir responsabilidades 
Activar a los expertos clínicos y jurídicos  

% 4 y 5 Media Varianza CV 

100% 5 0,00 0,00 
100% 5 0,00 0,00 

100% 4,90 0,10 
100% 4,90 0,10 
100% 4,90 0,10 
90% 4,80 0,40 

100% 4,80 0,18 
100% 4,80 0,18 
90% 4,80 0,40 

90% 4,60 0,49 
70% 4,30 0,90 
80% 4,30 2,68 

70% 4,20 0,84 
90% 4,20 2,40 
80% 4,20 1,07 

0,06 
0,06 
0,06 
0,13 

0,09 
0,09 
0,13 

0,15 
0,22 
0,38 

0,22 
0,37 
0,25 

Tabla 3. Elementos de un código de conducta para los responsables institucionales de informar de un EA 

Ideas de la discusión 

Contrastar la información para luego contarla 
Respeto al profesional (2° víctima) 
Evitar sensacionalismos 
No permitir el intrusismo profesional en periodismo 
Periodistas «especializados» en salud y sanidad 
Necesidad de conocer a los medios y que estos nos 

conozcan: establecer puentes 
Buscar la objetividad de la noticia (no culpables) 
Actuar de forma prudente y con datos objetivos en las tertulias 

yor veracidad. El profesional implicado nunca tendría que 
informar a los medios de comunicación. La información, en 
cualquier caso, se consideró como un trabajo conjunto del 
gabinete de comunicación y la dirección del centro, honesto 
y sin dar nombres de profesionales implicados. La periodi-
cidad en la transmisión de la información será diferente se-
gún los casos. 

En el mensaje debe incluirse la asunción de responsabili-
dades de las consecuencias del EA de forma coherente, des-
pués de contrastar la información con las personas involu-
cradas, evitando posturas de actitud defensiva, y siempre  

% 4 s, 5 Media Varianza CV 

100% 4,89 0,11 0,07 
88,89% 4,44 0,53 0,16 
77,78% 4,22 1,19 0,26 
77,78% 4,11 1,61 0,31 
77,78% 4,11 0,61 0,19 

77,78% 4,00 1,00 0,25 
66,67% 3,89 1,11 0,27 
77,78% 3,78 1,94 0,37 

por escrito, aunque no deban leerse. Como portavoz, la 
combinación de responsable de la organización y técnico en 
la materia pareció lo más aconsejable, sin olvidar que los 
«medios» no son el enemigo, son profesionales (Tabla 3). 
Finalmente, se concretó un decálogo de buenas prácticas 
para ayuda a las segundas víctimas (Tabla 4). 

1 Discusión 
Este trabajo es un intento de organizar la información y 

las actuaciones recomendables para paliar los efectos del 
EA en las segundas víctimas. Aunque el abordaje más idó- 
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Tabla 4. Decálogo de buenas prácticas para ayuda a las segundas víctimas 

1. Actuar con honestidad y transparencia, reparando el daño e informando de lo que ha sucedido y de las medidas 
para evitar que pueda repetirse. 

2. Actuar de forma prudente evitando juicios de valor y aportando datos. 
3. Contrastar la información antes de informar a los medios de comunicación. 
4. Buscar la opinión de expertos para hacer más comprensibles los hechos. 
5. Transmitir la noticia con objetividad sin buscar culpables. 
6. Lograr el máximo respeto para el profesional involucrado. 
7. Intentar evitar sensacionalismos, buscando interlocutores de los medios especializados en sanidad. 
8. No contribuir a crear estereotipos equívocos de profesionales sanitarios. 
9. Transmitir que la institución tiene entre sus fines la búsqueda de lo mejor para el paciente. 
10. Garantizar el derecho a la intimidad cuando la noticia incorpore imágenes. 

neo de esta problemática probablemente hubiera exigido 
preguntarles directamente a los profesionales implicados, 
este enfoque plantea reservas éticas y no permitiría haber 
respondido a todas las preguntas que finalmente se les 
plantearon a los participantes. De ahí que se eligiera una 
aproximación cualitativa, asumiendo los problemas de vali-
dez externa que acompañan a estos trabajos, pero teniendo 
también en cuenta que contamos con expertos de relieve, 
de campos diversos y con la suficiente experiencia profesio-
nal como para dar la respuesta más equilibrada. 

La descripción del impacto emocional y las medidas para 
reintegrar al profesional, enunciadas por los expertos parti-
cipantes, resultan coincidentes con las sugeridas en otros 
estudios [13-15], probablemente porque las reacciones 
emocionales son independientes del estilo de práctica clíni-
ca y de la cultura de la organización. El mayor grado de 
consenso alcanzado en la dimensión moral de reparar el da-
ño causado es una muestra inequívoca de madurez del me-
dio sanitario como organización. Sin embargo, sabemos 
que casos de ocultamiento de los errores son posibles por la 
reacción defensiva y encubridora que se puede dar entre pa-
res, como expresión de la amenaza de la cultura reactiva to-
davía vigente [16][17]. Si todos los profesionales están ex-
puestos a cometer errores, y alguno de estos errores puede 
acabar dañando al paciente, lo más sensato es abordar con 
profesionalidad sus consecuencias, incluyendo las emocio-
nales, judiciales y mediáticas. 

Las recomendaciones de los expertos españoles son coin-
cidentes con las de expertos de otros países [17] y van en 
contra de determinados prejuicios que optan por no infor-
mar al paciente, sugiriendo que la petición de disculpas no 
genera más conflictos legales, sino que es un extraordinario 
garante de la confianza del paciente en el profesional sani- 

tario, y de cierta aminoración de la beligerancia, reforzan-
do la conveniencia de actuar de forma temprana, con trans-
parencia y honestidad. 

En caso de un EA con consecuencias graves para el pa-
ciente, la mejor política es adoptar una actitud proactiva 
que se adelante a las situaciones de conflicto, en línea con 
las recomendaciones de otros autores [18-20]. 

Todas estas recomendaciones se superponen a las de Fa-
llowfield et al. [21] revisando 120 estudios sobre comunica-
ción de EA. También están en línea con los cuatro princi-
pios para la mejora de la comunicación de riesgos en salud 
pública [22]: lo percibido como «real» es la realidad, credi-
bilidad y confianza son objetivos fundamentales, los men-
sajes se juzgan primero por la fuente y después por el conte-
nido y, por último, la comunicación no se puede 
improvisar. Mantener la flexibilidad y la comprensión con 
pensamientos, valores y conductas de carácter positivo se 
suma a los facilitadores de la comunicación de riesgos [23]. 

Obtuvimos el consenso en los tres grupos sobre la impor-
tancia de no culpabilizar al profesional. Para ello, se requie-
re el fomento de una cultura de la seguridad del paciente en 
el centro y en el sistema sanitario [24], insistiendo en la ne-
cesidad de superar las formas de abordar el problema gene-
rando una «cultura de seguridad» en la organización que 
desarrolle mecanismos para evitar errores, pero también 
que cuando estos ocurran se pongan de manifiesto y se re-
pare el daño. Este enfoque no es posible sin un decidido 
compromiso de la organización personalizada en sus direc-
tivos [25]. 

Es sabido que hablar de fallos y errores clínicos no es fá-
cil por sus consecuencias emocionales, económicas, socia-
les, profesionales y jurídicas, pero también que no hablar 
de ello sería una irresponsabilidad que hoy no está permiti- 
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da. Ahora sabemos que no solo es una irresponsabilidad 
por las consecuencias en las víctimas directas de los EA sino 
también por sus efectos en las segundas víctimas. U 

* Grupo de trabajo «Segundas Víctimas»: 
M Virtudes Pérez-Jover e Isabel María Navarro Soler 

(Universidad Miguel Hernández), José Miguel Dois (Uni-
versidad Autónoma de Madrid), Angela Alonso y Carlos 
Sangregorio (Hospital Fuenlabrada de Madrid), Carmen 
Hernando de Larramendi (Hospital Severo Ochoa de Ma-
drid). Carlos Mingote (Programa de Atención Integral al 
Profesional Sanitario Enfermo, de la Comunidad de Ma-
drid), Javier Morón, Alberto Pardo y Elena Bartolomé 
(Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid), 
Asunción Colomer (SUMMA Madrid), Jesús Casal y Mar 
Fernández (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud), Isabel Carrasco González (Agencia Laín Entralgo), 
Rafael Timermans (Fundación Hospital Alcorcón), Joaquín 
Martínez, Pedro Ruiz y Pilar Notario (Hospital Doce de 
Octubre de Madrid). Ramón Limón, Enrique Vélez y Patri-
cia Pérez (Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant), Fede-
rico Montalvo y Javier Moreno (ASJUSA-Letramed y Uni-
versidad Pontificia Comillas ICADE), Carlos 
Fernández-Herreruela (AON y AEGRIS), Ana M  Rodrí-
guez de Viguri (Aliad «Conocimiento y Servicio>'), César 
Pascual (Hospital Infanta Leonor de Madrid) Coral Larro-
sa (Informativos Tele 5), Alejandro Alcalde (Radio Nacio-
nal de España), Cristina Sanz (Hospital La Princesa de Ma-
drid) e Isabel Gutiérrez (Hospital Universitario Lozano 
Blesa de Zaragoza). 
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1 EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (10) 

Peter Gordon Lawrence 
Essex-Lopresti. 1916-1951 

U Epónimos asociados 
Fractura de antebrazo de Essex-Lopresti: fractura rara 

del antebrazo que se produce por una fuerza longitudinal, 
con la mano y el brazo extendidos, fracturando la cabeza 
radial, con una luxación o subluxación asociada de la ar-
ticulación radio-cubital distal. (Figura 1) 

Maniobra de reducción de Essex-Lopresti para fracturas 
de calcáneo. 

Clasificación fracturas de calcáneo de Essex-Lopresti: 
basada en la imagen radiográfica en función de la segunda 
línea de fractura a través de la faceta posterior. (Figura 2) 

1 Biografía 
Se formó en el London Hospital y al finalizar, en 1937, 

tras varios intentos de buscar trabajo, se incorporó a la 
sanidad militar en el Royal Army Medical Corps, sirvien-
do como cirujano en la 6a  brigada británica aerotranspor-
tada, donde clasificó las lesiones observadas en más de 
20.777 saltos [1-3]. Las fracturas del calcáneo, observan-
do las radiografías, las dividió en periféricas, extra e in-
tra-articulares, las cuales, a su vez, podían provocar una 
depresión de la superficie articular, cuando la línea prima-
ria sale del hueso cerca de la articulación subastragalina, 
o en lengua, cuando la línea primaria de la fractura sale 
por la cara posterior del hueso. Además, introdujo el con-
cepto de reducción percutánea del fragmento desplazado 
de las fracturas de calcáneo, que en ocasiones aparece uni-
do al de Westheus. La técnica de reducción percutánea era 
distinta para cada tipo de fractura. Después publicó un 
trabajo sobre las fracturas abiertas [4]. 

Al terminar la Segunda Guerra Mundial se incorporó en 
el Birmingham Accident Hospital, donde reorganizó el 
programa de formación de los residentes. 

No es de extrañar que la lección que impartiera en la 
prestigiosa Hunter Lecture, el 6 de marzo de 1951, fuese 
sobre el mecanismo, reducción y resultados de las fractu-
ras de calcáneo. Pero el recuerdo eponímico de Essex-Lo-
presti, que permanece hoy, se debe a la descripción de la 
lesión del antebrazo en dos pacientes que visitó el mismo 
año de su muerte [5]. Essex-Lopresti, un habilidoso pia-
nista, murió en su domicilio de Warwickshire a los 35 
años. 

Fig. 1. 

Fig. 2. 
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U EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (10) 

Riccardo Galeazzi. 1866-1952 

1 Epónimos asociados 
Fractura de Galeazzi: fractura de la mitad distal del radio 

con luxación o subluxación de la articulación radio-cubital 
distal. 

Signo de Galeazzi: luxación congénita de cadera. Niño en 
decúbito supino, con las rodillas y caderas flexionadas a 
90°, se observa las rodillas a diferente altura. 

U Biografía 
Nacido en Turín (Italia), completó su formación académi-

ca en la Clínica Chirurgica dell'Ospedale Mauriziano de su 
ciudad natal, aunque siempre practicó la medicina en Mi-
lán. A los 37 años sustituyó a Codivilla como director del 
hospital milanés «dei Rachitici». Codivilla había relevado a 
Pietro Panzeri en dicho centro, a la vez que dirigía los ini-
cios del Instituto Rizzoli en Bolonia. En un momento deter-
minado decidió abandonar Milán y esa plaza salió a con-
curso, siendo ganada por Galeazzi. Este reconoció siempre 
a Codivilla. De hecho, trabajaron conjuntamente en la di-
rección de los Archivio di Ortopedia y ambos favorecieron 
la celebración del congreso nacional de la Societá Ortopedi-
ca Italiana, un empeño personal de Codivilla, quien recogió 
comunicaciones y la suscripción de todos los «ortopédicos» 
conocidos, además de buscar nuevos socios. 

En el congreso de la sociedad de cirugía general, Galeazzi 
recibió el encargo de refundar la «asociación de los ortopé- 

Riccardo Galeazzi. 

dicos>, elaborando sus estatutos. En el tercer congreso de 
ortopedia, celebrado en el Istituto dei Rachitici, con Codi-
villa como presidente de la sociedad y Galeazzi como presi-
dente del congreso, el tema principal fue buscar la defini-
ción y los límites de la ortopedia. 

Galeazzi impulsó y modernizó el Istituto dei Rachitici y 
lo dirigió durante 35 años, hasta 1938. Desarrolló el centro 
Principe di Piemonte, dedicado a los trabajadores con inca-
pacidades o mutilaciones por causa laboral. Comenzó la 
docencia en cirugía ortopédica construyendo un anfiteatro 
en 1906 y  posteriormente fue el titular de la cátedra de Ci-
rugía Ortopédica de la Universidad de Milán, puesto que 
mantuvo hasta su jubilación en 1936. 

Desarrolló un corsé para el tratamiento de la escoliosis 
infantil, sobre la que escribió una monografía, y otra sobre 
la luxación congénita de cadera, donde describió el signo 
clínico que lleva su nombre. Además, se ocupó de los pro-
blemas ortopédicos que más preocuparon en su tiempo —la 
poliomielitis, el genu valgo, el pie zambo y el pie plano y la 
tuberculosis osteoarticular—, aportando su experiencia en el 
tratamiento de las deformidades infantiles y la rehabilita-
ción de las heridas de guerra. Publicó unos 130 artículos 
sobre temas variados. En traumatología se le reconoce por 
el epónimo de la fractura de antebrazo, aunque el primero 
en describirla había sido Astley Cooper. Sin embargo, en 
1934 publicó su serie de 18 casos diagnosticadas y trata-
dos. Fue presidente de la Societá Italiana di Ortopedia en-
tre 1931 y  1933. Falleció en Milán en febrero de 1952. 
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Jean Casimir Félix Guyon. 1831-1920 

1 Epónimos asociados 
Amputación de Guyon: transtibial, por encima de los 

maléolos. 
Conducto o canal de Guyon: integrado por el carpo, ro-

deado por el retináculo flexor del carpo y formado por el 
m. flexor cubital del carpo para dar entrada a los vasos y al 
nervio cubital desde el antebrazo. Puede dar un síndrome 
compresivo (síndrome del conducto de Guyon). 
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Jean Casimir Félix Guyon. 

Jacques Lisfranc de San Martín. 

U EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (10) 

Istmo de Guyon: constricción alargada entre el cuerpo y 
el cuello del útero. 

Signo de Guyon: peloteo a la palpación renal. 
Uretrotomo de Guyon: modificación del instrumento de 

Maisonneuve. 

1 Biografía 
Jean Casimir Félix Guyon era original de la isla de Reu-

nión, en el océano Índico, al este de Madagascar. Estudió 
en París y se doctoró en Medicina en 1858, con una tesis 
sobre el útero, aunque dejó la ginecología para centrarse en 
la urología. Fue catedrático (1863), profesor de patología 
quirúrgica (1877), miembro de la Academia de Medicina 
(1878) y,  desde 1890, profesor de la primera cátedra de 
Urología en la universidad parisina. 

Trabajó en el hospital Necker, a donde acudían estudian-
tes de todo el mundo, pues era el urólogo más hábil y avan-
zado de su época y un cirujano muy reconocido. Fue cofun-
dador de la Sociedad Internacional de Urología. Sin 
embargo, curiosamente, se le cita más habitualmente por 
un canal en el carpo que está en entredicho. Falleció en Pa-
rís en agosto de 1920. 

Jacques Lisfranc de San Martín. 1790-1847 

1 Epónimos asociados 
Amputación de Lisfranc: amputación parcial del pie por 

la articulación tarso metatarsiana. 

Articulación de Lisfranc o articulación tarso-metatarsiana. 
Ligamento de Lisfranc: ligamento entre la cara plantar de 

la superficie externa de la primera cuña y la cara plantar de 
la base del segundo metatarsiano. 

Luxación o fractura - luxación de Lisfranc: luxación de 
los cuatro huesos metatarsianos laterales. 

Método de Lisfranc o técnica quirúrgica para el trata-
miento del cáncer de recto. 

Tubérculo de Lisfranc: tubérculo del músculo escaleno 
anterior sobre la primera costilla. 

U Biografía 
Ginecólogo y cirujano francés, nacido en 1790 en Saint-

Paul-en-Jarez, Loira. Jacques Lisfranc de San Martín co-
menzó su formación quirúrgica en Lyón y luego se trasladó 
a París, donde trabajó como ayudante de Guillaume Du-
puytren (1777-1835). Obtuvo el título de médico en 1813 y 
fue, durante poco tiempo, cirujano militar. A partir de 
1814 se dedicó a la cirugía hasta que en 1826 consiguió su 
propio servicio en L'Hópital de la Pitié, en París, donde co-
menzó la enseñanza de la medicina clínica. Curiosamente, 
nunca describió el patrón de la fractura que lleva su nom-
bre, aunque fue muy experto y rápido, amputando en me-
nos de un minuto por la articulación tarso-metatarsiana. 

Lisfranc inventó y practicó numerosas técnicas quirúr-
gicas, la mayoría hoy abandonadas, como la resección del 
recto, la litotomía en mujeres y la resección del cuello del 
útero. Su libro sobre las enfermedades del útero, publica-
do en 1836, fue preparado por uno de sus asistentes, Jean 
Hippolyte Pauly (1806-1854), y constituye un tratamien- 
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to integral basado en las historias clínicas del L'Hópital 
de la Pitié. 

Lisfranc, además, trató y describió numerosas fracturas y 
comenzó a utilizar el estetoscopio con fines diagnósticos. 
En 1815, con Champesme, describió un método para de-
sarticular el hombro. A pesar de su prestigio, fue una perso-
na de difícil trato con el que era complicado establecer 
amistad. Falleció en París en 1847. 

Louis Xavier Édouard Léopold 
011ier. 1830-1900 

1 Epónimos asociados 
Enfermedad de 011ier: o encondromatosis múltiple, pato-

logía no hereditaria con múltiples encondromas y condro-
mas subperiósticos. Aparecen en la infancia y no suelen au-
mentar de tamaño cuando se detiene el crecimiento. 

Capa perióstica de 011ier (cambium layer): porción del 
periostio en contacto con el hueso. 

Injerto parcial de piel de 011ier-Tiersch. 

1 Biografía 
Nació en Vans, Ardéche (Francia), donde tanto su padre 

como su abuelo habían sido médicos. Estudió ciencias na-
turales en Montpellier y fue profesor ayudante de botánica 
en la Facultad de Medicina. Se graduó en Medicina en 

Louis Xavier Édouard Léopold 011ier.  

1856, trabajando como alumno interno en el Hospital de 
Lyón en 1851. Se doctoró en París en 1857 con una tesis 
sobre la histología de 400 tumores malignos, Recherches 
anatomo-pathologiques sur la structure intime des tumeurs 
cancéreuses aux diverses périodes de leur dévelopment. 
Consiguió la jefatura de cirugía en el H8tel-Dieu de Lyón, 
uno de los hospitales más antiguos de Europa. 

Entendió que la cirugía ortopédica debía ser una especia-
lidad, a pesar de que los cirujanos ridiculizaban la ortope-
dia y a los ortopedas, a quienes asimilaban con los corsés y 
las ortesis. En 1858 introdujo un vendaje para el tratamien-
to de las fracturas compuestas. 

Fue llamado padre de la Cirugía Ortopédica, pues se inte-
resó por la cirugía osteoarticular, la traumatología y la ciru-
gía reconstructiva corporal y facial, utilizando injertos de 
piel, que algunos consideran como su mayor contribución a 
la cirugía; en 1872 ideó el método de injerto de piel, modi-
ficado posteriormente por Karl Thiersch. 

Fue un cirujano meticuloso que adquirió fama internacio-
nal, reconocido por el desarrollo de las técnicas de resec-
ción en las extremidades en lugar de amputación, publica-
do en los tres tomos del Traité des resections, y por sus 
estudios sobre la regeneración ósea por efecto del periostio. 
Describió la astragalectomía como técnica quirúrgica. 

También se le ha considerado el padre de la cirugía expe-
rimental, pues fue el primero en aplicar a sus pacientes lo 
aprendido en la cirugía sobre animales. Trabajó con pollos, 
gallinas, palomas, ratas, conejos, gatos y perros en la gran-
ja de su padre y, más tarde, en un laboratorio de veterinaria 
de Lyón. Paralelamente con el cirujano británico sir Wi-
lliam Macewen (1848-1924), fue un pionero de los injertos 
óseos, a pesar de la oposición que encontraron entre los 
médicos. Sus experimentos le ayudaron a entender la fun-
ción integral del periostio en la formación ósea y le permi-
tieron efectuar técnicas de resección articular. Demostró 
que tanto el autoinjerto como el aloinjerto óseo eran capa-
ces de integrarse, mientras que los xenoinjertos fracasaban. 
Sus experiencias se recogieron en dos tomos del Traité ex-
perimental et clinique de la régénération des os et de la pro-
duction artificielle du tissu osseux. 

En 1877, 011ier sugirió que el crecimiento óseo se podía 
frenar resecando la fisis para corregir ciertas deformidades. 
Investigó el crecimiento óseo y soñaba que algún día se po-
drían tratar algunas patologías estimulando la mineraliza-
ción del cartílago. 

Fue uno de los primeros en aplicar las técnicas de asepsia 
en quirófano. 
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La enfermedad que lleva su nombre se basó en un infor-
me que presentó en junio de 1897 en la reunión de la Socie-
dad de Cirugía de Lyón, al final de su vida académica, so-
bre dos niñas de seis años con deformidades en el antebrazo 
y en el muslo, que se asoció con lesiones múltiples en los 
dedos. Posteriormente estudió a otra niña de nueve años, 
demostrando la existencia de regiones radiolúcidas en las 
diáfisis de sus huesos largos. 

Cuando se construyó la nueva Facultad de Medicina de 
Lyón, en 1870, 011ier fue nombrado profesor de cirugía clí-
nica. El 24 de junio de 1894 fue distinguido como coman-
dante de la Legión de Honor por el presidente francés Car-
not; esa misma tarde el presidente fue asesinado por un 
anarquista italiano. 011ier acudió a atender inútilmente las 
heridas del político. 

Murió en Lyón en 1900 a la edad de 70 años. En esa ciu-
dad se le recuerda con una magnífica estatua de bronce y con 
su nombre identificando el Instituto de Anatomía Patológica. 

Sir James Paget. 1814-1899 

U Epónimos asociados 
Absceso de Paget: absceso que recidiva. 
Cáncer de la areola mamaria de Paget: cáncer de la glán-

dula mamaria que comienza como un eczema alrededor de 
la areola. 

Células de Paget: células típicas de la enfermedad de Paget. 
Enfermedad extramamaria de Paget: cáncer de la piel con 

las mismas células que el tumor mamario de Paget 
Enfermedad de Paget (osteítis deformans): enfermedad 

del esqueleto con engrosamiento y reblandecimiento de los 
huesos y arqueamiento de huesos largos. 

Enfermedad de Paget-Schroetter: enfermedad en la cual 
se forman trombos en el sistema venoso de la extremidad 
superior, con mayor frecuencia en la vena axilar y la vena 
subclavia. 

Signo de Paget: prueba clínica para observar la fluctua-
ción de una masa. 

U Biografía 
Nació en Great Yarmouth, hijo de un fabricante de cer-

veza y armador, además de alcalde, siendo el octavo de 16 
hermanos. A los 16 años fue aprendiz de un cirujano y 
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Sir James Paget. 

farmacéutico local y cuatro años más tarde ingresó en el 
Saint Bartholomew's Hospital, en Londres, donde perma-
neció desde 1834 hasta 1871, año en que escapó de la 
muerte por un corte accidental en la sala de disección, re-
nunciando a su plaza hospitalaria y dedicándose a la acti-
vidad privada. 

Siendo estudiante de primer año, durante la disección 
anatómica descubrió unas manchas en el músculo. Fueron 
examinadas por el anatomista y paleontólogo Richard 
Owen (1804-1892), quien efectuó la primera descripción 
de la triquinosis en el hombre. 

James Paget se graduó y se incorporó en 1836 al Real Co-
legio de Cirujanos, dio clases particulares, fue subdirector 
de alguna revista médica y completaba sus ingresos me-
diante la traducción de artículos y libros. Desde 1837 hasta 
1843 fue el director del Museo de Anatomía del Real Cole-
gio de Cirujanos, dejando la base de su catálogo de piezas. 
Sus conocimientos anatómicos le facilitaron el puesto de 
profesor de anatomía y cirugía del Real Colegio de Ciruja-
nos. En 1851 comenzó su práctica privada con un gran éxi-
to. En 1854 le nombraron cirujano personal de la reina 
Victoria yen 1877 del príncipe de Gales. En ese mismo año 
describió la enfermedad que lleva su nombre, lo que le valió 
el título de baronet. 

En 1851 fue elegido miembro de la Royal Society, de la 
que llegó a ser nombrado vicepresidente y luego presidente. 
También fue vicerrector honorario de la Universidad de 
Londres y doctor honoris causa en las universidades de Ox-
ford, Cambridge y Edimburgo. 
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Era un orador dotado y fue considerado como el mejor 
profesor de su área. Paget tuvo un contacto estrecho con 
médicos alemanes y fue muy amigo de Rudolf Virchow. Era 
un ardiente defensor del método científico y siempre luchó 
por disponer de animales de experimentación y cadáveres 
para la investigación, especialmente después de que Vir-
chow impartiese en Londres su conferencia sobre la impor-
tancia de la experimentación en medicina. 

Aunque su práctica le procuró ganancias muy elevadas, 
siguió publicando. Dedicaba 16 horas diarias a la consulta, 
visitando a más de 200 pacientes diarios. Fue un cirujano 
incansable y un eminente patólogo; junto con Virchow, 
convirtió el microscopio en un instrumento indispensable 
para el clínico. Además, sentía pasión por la anatomía, la 
fisiología y la botánica, publicando durante sus estudios so-
bre la naturaleza de Yarmouth el libro Sketch of the natural 
history of Yarmouth and its neighborhood. 

Paget fue uno de los primeros en recomendar la extirpa-
ción quirúrgica de los tumores de la médula ósea (sarcoma 
mieloide) en lugar de amputar la extremidad. Sin embargo, 
su fama se apoya en las descripciones clínicas. La de mayor 
repercusión fue la conocida como osteítis deformante o en-
fermedad de Paget, en 1877. La historia es de sobra cono-
cida: su paciente era un hombre con una deformidad pro-
gresiva al que había visto por primera vez en 1856. Paget 
observó y apuntó en cada consulta cómo aumentaba el 
diámetro del cráneo, se inclinaba cada vez más hacia de-
lante, aumentando la cifosis, con un cada vez más pronun-

ciado varo de rodillas, ad-
quiriendo con el tiempo una 
postura simiesca. Además, 
en 1872 su paciente perdió 
la visión por hemorragias de 
la retina y desarrolló una 
sordera. Tuvo la oportuni-
dad de hacer la autopsia, 
comprobando que el hueso 
era tan suave que podía cor-
tarlo con una cuchilla. 

También fue el primero en 
describir la ostecondrosis, 
conocida como enfermedad 
de Osgood-Schlatter; fue el 
primero en reconocer que el 
nervio mediano podía ser 
comprimido en la muñeca; el 

Fig. 1. primero en describir numero- 

sas patologías como son la propia enfermedad de Paget, la 
neoplasia extramamaria que afecta el área uro-genital, la 
trombosis venosa axillar, el fibrosarcoma de los músculos 
abdominales, especialmente del m. recto anterior (fibroide 
recurrente de Paget), y los abcesos recurrentes (abceso resi-
dual de Paget). 

Padre de seis hijos, amaba la música. Todavía en 1891 
viajó a Roma como consejero. Murió a los 85 años de 
edad en Londres, oficiando el sepelio uno de sus hijos, 
obispo de Oxford. Con otro de sus vástagos, Stephen Pa-
get (1855-1926), reconocido investigador de las metásta-
sis, escribió sus memorias, Sir James Paget: Memoirs and 
Letters, publicadas después de su muerte, acaecida el 30 
de diciembre de 1899, un día antes de que comenzase un 
nuevo siglo. 
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Percivali Pott. 1714-1788 

U Epónimo asociado 
Mal de Pott o tuberculosis vertebral. (Figura 1) 

1 Biografía 
Nació en Londres, hijo de un copista y escritor quien al 

morir dejó a su viuda y a sus dos hijos en la miseria. Pon te-
nía entonces tres años y fue tutelado por el obispo de Roches-
ter, familiar de su madre. Estuvo de aprendiz con Edward 
Nourse (1701-1761), cirujano del St. Bartholomew's Hospi-
tal, para lo que tuvo que pagar una buena cantidad de dine-
ro. Le ayudaba a preparar piezas para las clases privadas de 
anatomía, con un temario bien establecido de 27 lecciones: 
dos de anatomía general, 20 de anatomía sistemática, una de 
fisiología y cuatro de cirugía. En 1736 ingresó en el gremio de 
barberos—cirujanos por recomendación de su maestro, obte-
niendo el título que acreditaba su capacidad para ejercer la 
cirugía. En 1744 fue contratado como cirujano auxiliar y, a 
los cinco años, como cirujano en el St. Bartholomew, donde 
trabajaría durante 38 años. Entre sus alumnos figuraron 
John Hunter y John Jones (1729-1791), de Nueva York, 
quien sería el primer profesor de cirugía del King's College, 
después Columbia College. En 1745, Pon fue uno de los ciru-
janos más activos en la creación de la corporación de los ci-
rujanos, separada de los barberos. 

En 1756, su caballo resbaló sobre el hielo, produciéndole 
una fractura abierta de tibia y peroné con afectación del to- 

Percivail Pott. 

billo, siendo trasladado 
a su casa. Los médicos 
decidieron amputar la 
pierna, pero poco antes 
de comenzar la cirugía 
se presentó su antiguo 
maestro, Nourse, quién 
defendió un tratamien-
to conservador. Días 
después, Pott publicó 
una descripción detalla-
da de la lesión que pasó 
a convertirse en un clá- 

Fig. 1. sico. La larga recupera- 
ción pudo ser la causa 

de que se dedicara a escribir A treatise on ruptures (1756), 
seguido de otros 13 libros que alcanzaron gran difusión y 
varias ediciones e idiomas. Su libro sobre las fracturas y lu-
xaciones (Some Few General Rernarks on Fractures and 
Dislocations, 1769) ejerció una poderosa influencia, reco-
mendando el tratamiento precoz de las mismas. 

Pott y Heister pensaron que la formación de pus tras un 
traumatismo craneal externo se debía a una lesión vascular, 
preconizando la trepanación como única solución posible. 
Por esa época, Petit y La Dran (1731) describieron la con-
moción cerebral y trataron de establecer un diagnóstico di-
ferencial con la compresión del cerebro. Por su parte, Bell 
(1749-1806) definió los tres estados postraumáticos crane-
ales: conmoción, compresión e inflamación. La actitud 
frente a la conmoción dividió a los cirujanos: los más atre-
vidos, como Pott, se decantaron por la trepanación, mien-
tras que los más conservadores recomendaban la sangría, la 
purgación drástica y el empleo de narcóticos. 

Fue el primero en describir la hernia congénita, lo que le 
llevó a veces a polémicas ante la acusación de plagiar los es-
tudios de los hermanos Hunter. Se ocupó igualmente de la 
estrangulación de las hernias. Pott ideó una técnica nueva, 
sencilla y menos dolorosa para el tratamiento de las fístulas 
anales —introducía un dedo en el ano y usaba el bisturí—, y 
también mejoró el uso de ligaduras para tratar hemorroides 
internas (Remarks on the disease cornrnonly called fistula 
in ano, 1765). Durante esta época se interesó por las enfer-
medades laborales y en 1775 publicó un tratado sobre el 
carcinoma de los deshollinadores (Chirurgical observations 
relative to the cataract, the poly pus of the nose, and the 
cancer of the scrotum, the different kinds of ruptures, and 
the mortification of the toes and feet), donde describía la 

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:61-69 67 



U EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (10) 

conocida como «verruga tiznada», una úlcera en el escroto, 
recomendando su extirpación inmediata. Fue una de las 
primeras descripciones de cáncer provocado por un agente 
externo y de una enfermedad laboral. 

En su último tratado (Remarks on that kind of paisy of 
the lower limbs, which is frequently found to accompany a 
curvature of the spine, and is supposed to be caused by it. 
Together with its method of cure, 1779) abordó las parálisis 
de las extremidades inferiores, atribuidas a las curvaturas 
progresivas de la columna vertebral. Frente a la opinión ge-
neralizada, Pott las atribuía a «caries» en los cuerpos verte-
brales, que en otros escritos describió como una forma de ti-
sis. Hoy sabemos que se trata de la tuberculosis en el cuerpo 
vertebral y en el disco intervertebral, y aunque el cirujano 
francés Jean-Pierre David también publicó hallazgos seme-
jantes, el trabajo de Pott fue el más reconocido (Figura 1). 

Pott permaneció soltero hasta el fallecimiento de su ma-
dre en 1746, y al poco tiempo contrajo matrimonio, tenien-
do cuatro hijas y cinco hijos. 

En 1761, Pott sucedió a Nourse e impartió clases como 
su maestro, pero presentando sus propios casos. Fue elegi-
do miembro de la Royal Society, decano de los cirujanos en 
el St. Bartholomew's Hospital y presidente de la corpora-
ción de cirujanos. En 1786 fue nombrado miembro hono-
rario del Colegio Real de Cirujanos de Edimburgo y en 
1787 del Real Colegio de Cirujanos de Irlanda, año en el 
que se jubiló en el St. Bartholomew's. 

Los últimos años de su vida vivió en Neasden, al norte de 
Londres. En diciembre de 1788 se trasladó a visitar a un 
paciente a 35 kilómetros de Londres y después fue a ver a 
varios enfermos, regresando con escalofríos y fiebre, mu-
riendo a los pocos días. 
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Paul Ferdinand Segond. 1851-1912 

1 Epónimo asociado 
Fractura de Segond: pequeña avulsión del platillo tibial 

externo asociado a una rotura del LCA. En una época don-
de no existían los rayos X, sostenía que «esta lesión es pa-
tognómica de una torsión de la rodilla en rotación interna y 
en ligera flexión, y está asociada con rotura del LCA». 

1 Biografía 
Hijo del anatómico Louis Auguste Segond (1819-1908), 

Paul Ferdinand estudió en París y estuvo de médico interno 
en 1875. En 1878 recibió el nombramiento de profesor de 
anatomía, hasta 1882, y se doctoró en 1880. En 1883 fue 
nombrado cirujano y profesor agregado en el hospital de la 
Pitié-Salpétriere, trabajando junto a Ulises Trélat. Se dedicó 

Paul Ferdinand Segond. 
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inicialmente a la cirugía del tracto urinario y a la ginecolo-
gía. Perfeccionó la histerectomía transvaginal y, además, 
fue un reconocido especialista de la rodilla que describió 
¡en 1879! los signos y síntomas de la rotura de los ligamen-
tos cruzados: «fuerte dolor articular, con un rápido hincha-
zón articular y un movimiento ántero-posterior anormal de 
la rodilla durante el examen clínico'>. 

Trabajó muchos años en la Clínica Baudelocque hasta 
que en 1905 sucedió a Paul Jules Tillaux (1834-1904) co-
mo catedrático en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de París. En 1909 fue nombrado miembro de la Aca-
demia Nacional de Medicina francesa. Murió en París en 
1912. 
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Edward Hallaran Bennett. 1837-1907 

1 Epónimo asociado 
Fractura de Bennett: fractura intrarticular de la base del 

primer metacarpiano, con un único fragmento. Suele acom-
pañarse de una luxación del fragmento distal hacia dorsal y 
radial. El fragmento pequeño permanece unido al hueso 
trapecio. 

1 Biografía 
Bennett nació el 9 de abril de 1937 en Charlotte Quay, 

Cork (Irlanda), en una familia de médicos. Aunque su pa-
dre era registrador, sus dos abuelos y un tío eran médicos. 
Estudió en el Trinity College de Dublín, donde se licenció 
en 1864. Tras un periodo como profesor de anatomía, fue 
cirujano en el Sir Patrick Duns Hospital y profesor de ana-
tomía en la universidad, sucediendo a John Kellock Barton. 
Posteriormente, en 1873, sustituyó a Robert Smith como 
cirujano en el Trinity College y fue nombrado director del 
Museo de Patología. Debía parte de su fama a que practica-
ba osteotomías en los casos de raquitismo. Fue el responsa- 

Edward Hallaran Bennett. 

ble de la afición de Smith y de Colles por la anatomía y 
quien les procuró especímenes de fracturas consolidadas de 
los cadáveres que disecaba. 

Describió la fractura que lleva su nombre durante el 
congreso de la British Medical Association, en Cork en 
1880, aunque el trabajo original sobre las fracturas del 
primer metacarpiano se publicaría dos años más tarde in-
cluyendo dos casos detallados de la lesión que lleva su 
nombre. En su publicación corrigió trabajos anteriores, 
relacionados con su frecuencia y con su descripción. Mal-
gaigne y Hulke habían declarado correctamente que la 
fractura del primer metacarpiano era más frecuente de lo 
que se había escrito, pero no se producía en su extremo 
distal como había sostenido Astley Cooper, ni tampoco en 
la porción media de la diáfisis. En cinco especímenes del 
museo encontró una fractura de la base del primer meta-
carpiano con desviación del fragmento proximal hacia la 
palma de la mano y presentando cambios en la superficie 
articular del hueso trapecio. 

Entre otros muchos reconocimientos, en 1880 fue presi-
dente de la Dublin Pathological Society; de 1884-1885, pre-
sidente del Royal College of Surgeons de Irlanda, y entre 
1894 y  1897, presidente de la Royal Academy of Medicine 
de Irlanda. Introdujo la antisepsia con las técnicas de Lister 
en Dublín. 
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Premios Sociales 2012 

1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE ha fallado la convocatoria de 
Premios Sociales 2012: Premio «José Manuel Martínez a 
toda una vida profesional», Premio a la «Mejor gestión me-
dioambiental», Premio a la «Mejor acción solidaria» y Pre-
mio a la «Mejor acción de prevención de accidentes y de 
daños a la salud». 

El objetivo de estos premios, de carácter internacional, es 
reconocer a las personas o instituciones que han realizado 
actuaciones destacadas en beneficio de la sociedad. 

La dotación de cada uno de los premios asciende a 
30.000 euros, y su entrega tendrá lugar durante el presente 
año. En la actual edición se han recibido cerca de 300 can-
didaturas de España, Portugal e Iberoamérica. De todas 
ellas, han resultado premiadas las siguientes: 

R Premio «José Manuel Martínez a toda una vida profesio-
nal». Se concede como reconocimiento a una persona 
mayor de 70 años, por una fecunda y ejemplar vida pro-
fesional al servicio de la sociedad y de las personas, prefe-
riblemente en una actividad coincidente con los fines de 
la Fundación. Concedido al Doctor Pedro Guillén García 
(Murcia, 1937), por su trayectoria en el mundo de la me-
dicina, la cirugía, la docencia y la investigación en el área 
de la traumatología ortopédica. 
Entre sus muchas actuaciones destacan la introducción de 
la artroscopia en España, un procedimiento quirúrgico 
usado por los cirujanos ortopédicos para visualizar, diag-
nosticar y tratar problemas en las articulaciones, y la fun-
dación de la Clínica CEMTRO, centro de referencia en 
las áreas de Ortopedia, Traumatología, Fisioterapia, Me-
dicina Deportiva, Rehabilitación, Podología y Órtesis. 

• Premio a la «Mejor gestión medioambiental». Tiene por 
objeto distinguir a una institución que haya llevado a ca-
bo un proyecto o acción que contribuya de forma rele-
vante a la preservación del medio ambiente. Concedido a 
la institución sin ánimo de lucro Fideicomiso de Conser-
vación de Puerto Rico, por su proyecto «Puerto Rico bri-
lla naturalmente». 
El objetivo de esta iniciativa es diseñar e implantar una  

estrategia de control de contaminación lumínica para re-
ducir los impactos negativos sobre los hábitats naturales 
de Puerto Rico. 

• Premio a la «Mejor acción solidaria». Está destinado a 
premiar los méritos de una persona o entidad que lleve a 
cabo una destacada y efectiva acción social en beneficio 
de las personas menos favorecidas. Ha sido otorgado a la 
Fundación para el Desarrollo Integral (FUDI), por su pro-
yecto «Ixoqui: un modelo innovador para mejorar la cali-
dad de vida de las mujeres indígenas de las comunidades 
de Chimaltenango y Sololá, en Guatemala». 
El objetivo de esta iniciativa es ofrecer a las mujeres indí-
genas de la etnia kakchiquel el apoyo necesario para in-
corporarse al mercado laboral, y generar así los ingresos 
suficientes para combatir la desnutrición crónica de sus 
familias. 

• Premio a la «Mejor acción de prevención de accidentes y 
de daños a la salud». Está dirigido a reconocer una con-
tribución relevante de entidades o personas en la preven-
ción de riesgos o accidentes, incluidas la seguridad vial y 
la promoción de la salud. Otorgado a Criança Segura Sa-
fe Kids Brasil, miembro de la red Safe Kids Worldwide, 
por su proyecto «Curso Criança segura on-line prevençao 
de accidentes». 
Se trata de una campaña de formación iniciada en 2010, 
cuyo objetivo es sensibilizar y formar a profesionales en 
materia de seguridad vial para que desarrollen activida-
des encaminadas a prevenir las lesiones infantiles ocasio-
nadas por accidentes de tráfico. 1 

Premios Sociales FUNDACIÓN MAPFRE 
Ganadores de la edición 2012 

Para mas información: www.fundacionmapfre.org  
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1 NOTICIAS 

Jornada sobre el papel de las fundaciones en el sector de la salud 

El encuentro promovió la colaboración entre estas instituciones para mejorar la participación de la sociedad en materia de salud 

El Auditorio de FUNDACIÓN MAPFRE acogió, el pa-
sado jueves 27 de febrero, la jornada «La participación de 
la sociedad civil: el papel de las fundaciones del sector sa-
lud», organizada por la Asociación Española de Funda-
ciones en colaboración con FUNDACIÓN MAPFRE, 
Fundación Ignacio Larramendi, la Asociación Española de 
Fundaciones, Fundación de Educación para la Salud 
(FUNDADEPS), Fundación Tejerina y Fundación Tecno-
logía y Salud. El acto de inauguración fue presidido por 
Filomeno Mira, Vicepresidente Primero de FUNDACIÓN 
MAPFRE. 

El objetivo principal de este encuentro fue reflexionar so-
bre el papel que desempeñan las fundaciones dedicadas a la 
salud y promover la colaboración entre ellas con el fin de 

De izquierda a derecha, Fernando Bandrés, Filomeno Mira, María 
Artola Carmen Hernando de Larramendi, Javier Nadal, Honorio 
Bando y Silverio Agea, Director General de la Asociación Españo-
la de Fundaciones. 

De izquierda a derecha, Filomeno Mira, María Artola, Javier 
Nadal y Honorio Bando. 

ampliar y mejorar el conocimiento que la sociedad tiene so-
bre cuestiones relacionadas con la salud. 

Esta jornada, en la que participaron Xavier Agengo, Di-
rector de Proyectos de la Fundación Ignacio Larramendi, 
José Rubio, Catedrático de Hacienda Pública de la Univer-
sidad de Castilla La Mancha, y Fernando Bandrés, Director 
del Aula de Estudios Avanzados de Fundación Tej erina, 
surge por la necesidad que tiene la sociedad a la hora de 
asumir un papel más activo y comprometido en la promo-
ción de la salud y mejorar la sostenibilidad del Sistema Na-
cional de Salud. 

En el acto de inauguración participaron Javier Nadal, 
Presidente de la Asociación Española de Fundaciones; Ma-
ría Artola, Directora General de la Fundación Universidad 
Autónoma de Madrid, y Honorio-Carlos Bando, Conseje-
ro del Instituto de Salud Carlos III y Vicepresidente de 
FUNDADEPS. U 
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1 NOTICIAS 

Acto de bienvenida a los investigadores 

Recepción en la sede de FUNDACIÓN MAPFRE a los profesionales de la convocatoria 2012 de Ayudas a la Investigación 

La convocatoria 2012 de Ayudas y Becas a la Investiga-
ción, con una dotación superior 1,3 millones de euros, cele-
bró el pasado mes de febrero el acto de bienvenida a los in-
vestigadores receptores de estas ayudas. En esta 
convocatoria se han concedido 84 ayudas con el objetivo 
de fomentar el estudio y la investigación en las áreas de Sa-
lud, prevención, medio ambiente y seguros. En concreto, se 
han destinado 49 becas y ayudas al área de la salud, 24 a 
las de prevención y medio ambiente, 10 a seguros y una a la 
atención a las personas mayores. 
El acto de entrega de las becas fue presidido por Filomeno 

Mira, Vicepresidente Primero de FUNDACIÓN MAPFRE, 
quien estuvo acompañado por Andrés Jiménez, Vicepresi-
dente Tercero de FUNDACIÓN MAPFRE. 

La conferencia de bienvenida corrió a cargo del Dr. Bernar-
do Herradón, investigador del Instituto de Química Orgáni-
ca General del Consejo Superior de Investigaciones Científi-
cas, que impartió la conferencia titulada «Las dos caras de la 
nanociencia», en la que detalló la evolución, aplicaciones, y 
riesgos potenciales para la salud y el medio ambiente de esta 
rama científica multidisciplinar, relativamente joven. 
En el acto estuvieron presentes los investigadores becados 

y los tutores de FUNDACIÓN MAPFRE que coordinarán 

Filomeno Mira, flanqueado por el Dr. Bernardo Herradón y por 
Andrés Jiménez, durante el acto de entrega de las ayudas. 

sus trabajos a lo largo de 2013. La primera convocatoria de 
Ayudas a la Investigación se convocó en 1979. Desde en-
tonces, FUNDACIÓN MAPFRE ha otorgado cerca de 
1.700 ayudas a la investigación, más de 100 becas Ignacio 
Hernando de Larramendi, 6 becas Primitivo de Vega y 6 
premios internacionales de seguros Julio Castelo Matrán. 
Los resultados de la convocatoria se pueden consultar de 

forma detallada en la página web wwwfundacionmapfre.org  

Becarios en el acto de bienvenida. 
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1 NOTICIAS 

La campaña «Vivir en Salud», galardonada por Diario Médico 

Se reconoce la labor de sensibilización sobre la importancia de la alimentación sana y la actividad física 

El programa de FUNDACIÓN MAPFRE «Vivir en Sa-
lud» ha sido galardonado recientemente como una de las 
Mejores Ideas 2012, iniciativa promovida por Diario Médi-
co que reconoce las actuaciones más novedosas llevadas a 
cabo en 2012 en el mundo de la sanidad y la medicina. 

La campaña «Vivir en Salud» está dirigida a sensibilizar a 
la sociedad sobre la importancia de llevar una vida saluda-
ble y equilibrada a través de una alimentación sana y la 
práctica de actividad física diaria. Dentro de las actividades 
de la campaña destaca la colaboración con los colegios me-
diante el desarrollo de materiales y actuaciones pedagógi-
cas y divertidas dirigidas a niños de entre 7 y  9 años. Entre 
estas destacan actividades para conocer la influencia que 
tiene el desayuno en el día a día, en qué consiste la pirámide 

Los galardonados en las seis categorías de las Mejores Ideas 
2012, con sus premios. 

Antonio Guzmán, Director General del Instituto de Prevención, 
Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE, recibió es-
te galardón. 

de la alimentación y qué puede ocurrir si no realizamos 
ejercicio físico de manera constante. 

Antonio Guzmán recibió este galardón en un acto cele-
brado en el Teatro Nacional de Cataluña, en Barcelona, 
que estuvo presidido por Garles Constante, Director Gene-
ral de Regulación, Planificación y Recursos Sanitarios de la 
Generalitat de Cataluña. 

La entrega de premios también contó con la participa-
ción de Miquel Vilardell, Presidente del Colegio de Médi-
cos de Barcelona; Juan José Rodríguez, Presidente de la 
Organización Médica Colegial; Máximo González, Presi-
dente del Consejo General de Enfermería, y Antoni Ma-
teu, Director General de la Agencia de Salud Pública de 
Cataluña, entre otros. 1 

Más información sobre la campaña: www.vivirensalud.com  
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1 NOTICIAS 

Jornadas sobre calidad de vida, hábitos saludables y envejecimiento activo 
Ciclo de conferencias organizado por la Real Academia Nacional de Medicina 

FUNDACIÓN MAPFRE ha colaborado en el ciclo «En-
vejecimiento activo, calidad de vida y hábitos saludables», 
promovido por la Real Academia Nacional de Medicina, 
que tuvo lugar en dos jornadas celebradas el 30 de enero y 
6 de febrero. 

La primera conferencia, «Envejecimiento activo. Una visión 
global», estuvo coordinada por José Manuel Ribera Casado, 
Catedrático-emérito de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Complutense de Madrid. «Estamos obligados a buscar 
foros de encuentro y debate en los que se discuta y avance en 
todo lo que represente crear conciencia social sobre el reto del 
envejecimiento activo», señaló este Catedrático. 

El encuentro también contó con la intervención de la pro-
fesora Rocío Fernández, Catedrática de Psicología en la 
Universidad Autónoma de Madrid, que analizó el envejeci-
miento activo desde la perspectiva de la psicología; Pilar 
Rodríguez, ex directora del IMSERSO, que ahondó en la 

De izquierda a derecha, Alfonso Cruz, Yolanda Mingueza, José 
Manuel Ribera Casado, Monserrat Lázaro y José Antonio Serra. 

De izquierda a derecha, Rocío Fernández, José Manuel Ribera, 
Luis Pablo Rodríguez, Secretario de la Real Academia Nacional 
de Medicina, Diego Gracia y Pilar Rodríguez. 

inserción social del mayor; y Diego Gracia, profesor y aca-
démico de la Real Academia Nacional de Medicina. 

La segunda conferencia, «Envejecimiento activo y aspec-
tos médicos: calidad de vida en las personas mayores», con-
tó con la participación de Alfonso J. Cruz, Jefe del Servicio 
de Geriatría del Hospital Ramón y Cajal de Madrid; José 
Antonio Serna, Jefe del Servicio de Geriatría del Hospital 
Gregorio Marañón de Madrid; Montserrat Lázaro, Jefe de 
la Unidad de Caídas, Servicio de Geriatría, del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid; y Yolanda Mingueza, Ad-
junta a la Dirección del Instituto de Prevención, Salud y 
Medio Ambiente, quien dió a conocer las principales con-
clusiones del Estudio de evaluación económica de la acci-
dentabilidad de las personas mayores en España, elaborado 
por FUNDACIÓN MAPFRE y disponible para su descarga 
en la página web www.conmayorcuidado.com. 

Para más información sobre la jornada: www.ranm.es  U 
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U NOTICIAS 

Comienza en Tarragona la campaña «Vivir en salud en el cole» 

La iniciativa llegará a más de 8.000 niños en Cataluña durante el año 2013 

FUNDACIÓN MAPFRE presentó el pasado 13 de febrero 
en Tarragona la cuarta edición del programa de actividades 
formativas «Vivir en salud en el cole». Se trata de una inicia-
tiva, desarrollada por el Instituto de Prevención, Salud y Me-
dio Ambiente, dirigida a sensibilizar en esta población a más 
de 2.500 niños, de entre 6 y  9 años, sobre la importancia de 
alimentarse de manera sana y equilibrada y practicar activi-
dad física diaria. 

«Vivir en salud en el cole» forma parte del proyecto que 
FUNDACIÓN MAPFRE puso en marcha hace tres años en 
Cataluña>  con el objetivo de fomentar un estilo de vida sa-
ludable entre los más pequeños. A través de este programa 
didáctico, más de 18.000 niños de entre 6 y 9 años de dife-
rentes escuelas catalanas habrán aprendido, de forma di- 

Josep Félix Ballesteros, Joaquim Miró, Mar Catalá, Victoria Pele-
grín y Yolanda Mingueza, durante la presentación de la campaña. 

vertida e interactiva durante estos años, cuáles son las pau-
tas necesarias para llevar una vida saludable. 

El programa, que comenzó en Tarragona, seguirá desa-
rrollándose a lo largo del año en otras provincias de Cata-
luñ, con la previsión de llegar a un total de 8.000 escolares. 

En el acto de presentación de la campaña, celebrado en la 
escuela de Tarragona, participaron Josep Félix Ballesteros, 
Alcalde de Tarrragona; Victoria Pelegrín, Consellera de Ser-
vicios a la Persona del Ayuntamiento de Tarragona; Joa-
quim Miró, Director Territorial de MAPFRE en Tarragona; 
y Yolanda Mingueza, Adjunta a la Dirección General del 
Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de FUN-
DACIÓN MAPFRE. U 
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1 INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE se edita a 

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

Se publican artículos originales, trabajos de investigación, 
trabajos de revisión, casos clínicos, cartas al directo; así como 
noticias, relacionados con el aparato locomotor, daño cerebral 
y medula; valoración del daño corporal. Los temas de actuali-
zación serán solicitados directamente por el Comité de redac-
ción de la revista. 

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

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

Los profesionales que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus manuscritos a la re-
dacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, lo que no 
implica la aceptación del trabajo. No se admitirán trabajos 
que hayan sido publicados previamente ni remitidos a otras 
publicaciones. El Comité de Redacción podrá rechaza; sugerir 
cambios o llegado el caso, se reservará el derecho de realizar 
modificaciones, en aras de una mejor comprensión, en los tex-
tos recibidos siempre que no se altere el contenido científico. 
1 Los trabajos deben remitirse a: 
FUNDACIÓN MAPFRE 
A/A. TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
Paseo de Recoletos 23 
28004 Madrid 
Tel: 915816419/915816316 
Fax: 91 581 85 35 

http: //www.fundacionmapfre.comlsalud 

También pueden remitirse por e-mail a: 

fundacion.salud@mapfre.com  
La revista asume el «Estilo Vancouver» preconizado por el 

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, para 
más información: http://www.icmje.org/ 

Derechos de autor: Todo manuscrito irá acompañado de 
una carta firmada por todos los autores señalando: «Los 
abajo firmantes transfieren, en el caso de que el trabajo titu- 

lado: ... sea publicado, todos los derechos de autor a 

TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que será propietaria 
de todo el material remitido, en caso de su publicación». 
Los autores enviarán un escrito señalando el conflicto de in- 
tereses. 

En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material publi-
cado previamente sin autorización y sin señalar la fuente. 
Los autores son responsables de obtener los permisos opor-
tunos y de citar su procedencia. 

• Proceso editorial: Los manuscritos serán valorados por el 
Comité de Redacción y por los revisores de la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE. 
Cuando el trabajo precise correcciones, será remitido de 
nuevo a los autores quienes lo enviarán a la revista en un 
plazo inferior a los tres meses; transcurrido este tiempo, se 
desestimará su publicación. 
No se aceptará de forma definitiva ningún trabajo hasta 
que se hayan modificado todas las correcciones propuestas. 
Antes de la publicación de un artículo, se enviará una prue-
ba de imprenta al autor responsable quien la revisará cuida-
dosamente, marcando los posibles errores, devolviéndola a 
la redacción de la revista en un plazo inferior a 48 horas. 

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

• Normas éticas: En el caso de que se presenten experimentos 
con seres humanos se especificará si los procedimientos se-
guidos en el estudio están de acuerdo con las normas éticas 
del comité responsable de investigación clínica, de acuerdo 
con la declaración de Helsinki: www.wma.net/s/ethicsu-
nit/helsinki.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de experi-
mentación animal irán acompañados por un certificado de 
la Comisión Ética o de la Comisión de Experimentación 
Animal del centro donde se haya efectuado el estudio. Los 
autores deben mencionar en la sección de métodos que los 
procedimientos utilizados en los pacientes y controles han 
sido realizados tras obtener el consentimiento informado. 
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1 Secciones de la publicación 
1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 

por encargo del mismo. La extensión no debe ser superior a 
5 folios mecanografiados a doble espacio y la bibliografía 
no debe contener más de 10 citas. 

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

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

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

5. Cartas al director. Esta sección publicará la corresponden-
cia recibida que guarde relación con las áreas definidas en 
la línea editorial. En caso de que se realicen comentarios a 
artículos publicados anteriormente, se remitirá, para su 
conocimiento, al autor responsable del artículo. El Comité 
de Redacción de la revista podrá incluir sus propios co-
mentarios. Las opiniones que puedan manifestar los auto-
res, en ningún caso serán atribuibles a la línea editorial de 
la revista. 

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental-
mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera se 
presentarán las novedades editoriales relacionadas con las 
áreas de actuación de la Fundación. 

U Normas generales de envío del manuscrito 
1. Texto. Se remitirán dos copias completas del texto y de las 

ilustraciones. El texto se mecanografiará con letra Anal 12 
en castellano, a doble espacio, en hojas DIN A4 (máximo 
30 líneas por hoja) blancas numeradas y con márgenes late-
rales amplios. Se acompañará de una versión en soporte in-
formático en CD ROM. El manuscrito debe seguir el estilo 
internacionalmente aceptado, para lo que se recomienda se-
guir los consejos que a continuación se detallan: 

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

que se atribuye/n el trabajo. 
• Apellido/s e inicial del nombre del autor que se responsa- 
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biliza del trabajo, con la dirección, teléfono, fax y e-mail 
donde quiera recibir la correspondencia. 

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

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

estudio, las pruebas diagnósticas y la dirección temporal 
(retrospectivo o prospectivo). Se mencionará el procedi-
miento de selección de los pacientes, los criterios de en-
trada, el número de los pacientes que comienzan y termi-
nan el estudio. Si es un estudio experimental se indicará el 
número y tipo de animales utilizados. 

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

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan direc-
tamente en los datos obtenidos. 

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

4. Partes del texto: 
• Introducción. Será concisa evitando los recuerdos históri-

cos, indicando la hipótesis y los objetivos del trabajo. 
• Material y métodos. Se mostrará la serie de pacientes y los 

criterios de selección, detallando el experimento realizado, 
las técnicas empleadas, los métodos de valoración, etc. 
Debe hacerse especial mención al seguimiento clínico de 
los pacientes o animales de investigación. Las técnicas es-
pecíficas se explicarán brevemente citando referencias bi-
bliográficas si fuese necesario. Nunca deben presentarse 
los nombres ni las iniciales de los pacientes. Se comunica-
rá el nombre genérico de los fármacos utilizados, así como 
la dosis administrada y la vía utilizada, evitando nombres 
comerciales. Los modelos experimentales se pormenoriza-
rán para permitir a otros investigadores reproducir los re-
sultados. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis es-
tadístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados.. Serán descriptivos y se expondrán de mane-
ra concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en ta-
blas y figuras. El número de tablas y figuras está limitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender, evi-
tando repeticiones. 

• Discusión. Deben explicarse, no repetirse, los resultados 
obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los de 
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otros autores. Se contrastarán con técnicas diferentes uti-
lizadas por otros autores para lo que se recomienda una 
revisión bibliográfica adecuada. Debe resaltarse la tras-
cendencia clínica del estudio y su proyección futura. 
Las conclusiones serán claras y concisas, evitando presen-
tar conclusiones que no se desprendan directamente de 
los resultados del trabajo. 

• Agradecimientos. Sólo se expresará a aquellas personas o 
entidades que hayan contribuido claramente a hacer po-
sible el trabajo. Se agradecerán las contribuciones que no 
justifican la inclusión como autor; la ayuda técnica; la 
ayuda económica y material, especificando la naturaleza 
de este apoyo y las relaciones que pueden plantear un 
conflicto de intereses. 

• Bibliografía. Aparecerá al final del manuscrito, antes de 
las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aquellas citas 
que se consideren importantes y hayan sido leídas por los 
autores. Todas las referencias deben estar citadas en el 
texto. Las referencias se numerarán de forma consecutiva 
al orden de aparición en el texto. Las referencias se identi-
ficarán en el texto, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre corchetes. Las referencias que se citan so-
lamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas de 
acuerdo a la secuencia establecida por la primera identifi-
cación en el texto de dicha tabla o ilustración. Las abre-
viaturas de las revistas serán las del List of Journals Inde-
xed, del Index Medicus. Disponibles en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/siteslentrezlmeshbrowser.cgi  
Cuando se citen en el texto se hará con el número corres-
pondiente o citando a los autores. Si el artículo de refe-
rencia es de un único autor se citará el autor y el número 
de referencia, si son dos autores se citarán los dos autores 
y el número de referencia del artículo y cuando sean más 
de tres autores se citará al primer autor seguido de «et al» 
y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resúme-
nes de congresos «observaciones no publicadas» o «co-
municaciones personales». Los trabajos aceptados para 
publicación se podrán incluir en la bibliografía, haciendo 
constar la revista o libro y «(en prensa)». Se evitarán citas 
clásicas, históricas o marginales al tema. 
La bibliografía se reflejará de la siguiente forma: 
Artículo de revista. Delgado PJ, Abad JM, Dudley AF, 

García A. Síndrome del túnel carpiano asociado a va-
riaciones anatómicas de músculos del antebrazo y ma-
no. Patología del Aparato Locomotor 2005; 3:81-6. 

Artículo con más de seis autores. Bernabéu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, Mon-
tero M et al. Análisis por micrometría óptica directa y 
confocal de quitosano en medio de cultivo de osteo- 

blastos. Patología del Aparato Locomotor 2005; 
3:144-51. 

Suplemento de revista. Forriol F. Modelos experimentales 
en investigación médica. MAPFRE Medicina. 1996; 
7(supl PsT):547-552. 

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

Capítulo de libro. Cepero S, Ullot R, Huguet R. Fracturas 
en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sabaté A, 
Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la extremidad 
proximal del fémur. Madrid: Editorial MAPFRE SA; 
2003. p.515-30. 

Tesis doctoral. Fernández Angulo JM. Cáncer de mama 
familiar en España: estudios genéticos y estimación de 
riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad Complu-
tense; 2006. 

Comunicación a congreso. López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas XXX Simpo-
sium Internacional de Traumatología y Ortopedia 
FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Majadahonda, 
Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

• Tablas. Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y parecerán en el 
lugar adecuado del texto como (tabla). Las tablas irán in-
cluidas en el manuscrito, en páginas independientes, des-
pués de la bibliografía. Cada tabla estará encabezada por 
su número y título correspondiente. En caso de colocar 
abreviaturas se explicarán al pie de la tabla. Se evitarán 
diseños con bordes, sombreados y rellenos. 

• Figuras y fotografías. Las figuras (gráficos, dibujos y fo-
tografías) se ordenarán en guarismos arábigos con nume-
ración independiente entre sí, consecutivamente según el 
orden de aparición en el texto y abreviadas en el texto 
con la palabra (fig.). El texto de las figuras irá en hoja 
aparte, después de la bibliografía. 
La calidad de la iconografía será profesional, no se acep-
tan fotocopias. 
Las fotografías en papel no irán montadas y tendrán un 
tamaño de 13 x 18 cm. La resolución mínima será de 300 
puntos por pulgada y en un ancho mínimo de 10 cm. En 
su reverso, escrito a lápiz, figurará el número correspon-
diente, el título del trabajo, las iniciales de los autores y 
una flecha que indique el sentido de su colocación. Tam-
bién se podrán enviar figuras en formato digital en un 
CD con ficheros en formatos legibles (TIFF, JPEG .... ). Si 
se envían figuras de otra publicación deberán acompa-
ñarse del permiso correspondiente para su reproducción, 
señalando la procedencia. 1 

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


