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Para el afio 1997 se convocan cuatro Becas
segln las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. La dotacién econémica de la Beca sera de 1.500.000
pesetas (15.000 ¢ USA), distribuida en seis asignacio-
nes.

2. Los solicitantes han de reunir las siguientes condiciones:

* Ser ciudadano de cualquier pais iberoamericano.

» Estar en posesion de titulacion académica de grado
superior.

 Ser presentado por una universidad, institucion edu-
cativa o de investigacion, que expresamente se com-
prometa a supervisar las actividades formativas y de
investigacion del candidato.

3. Las solicitudes constaran de los siguientes documentos:

* Expediente académico oficial y Curriculum Vitae.

* Memoria en la que se expongan los objetivos que pre-
tende conseguir y el trabajo que desea realizar, avala-
do por la entidad que lo presente.

4. La duracién de la Beca sera de un afio y no podréa ser
prorrogada. Al final de la misma el interesado ha de pre-
sentar una memoria refrendada por el director de la enti-
dad en la que se ha desarrollado, exponiendo los resul-
tados obtenidos.

5. La Fundacion se reserva la prioridad en la publicacion
de dichos resultados.

6. Las solicitudes seran dirigidas a la Fundacion MAP-
FRE Medicina, carretera de Pozuelo a Majadahonda,
s/n - 28220 Majadahonda (Madrid) especificando en el
sobre «Becas Larramendi - Area Médican.

7. La resoluciéon del concurso se hara piblico antes del dia
30 de noviembre.

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Crta. Pozuelo a Majadahonda, s/n
2822() Majadahonda (Madrid)
Teléfono: +34 /1 /626 57 04 - Fax: +34 /1 / 626 58 25

ORIGINAL

Contribucion experimental al estudio
anatomico, estatico y dinamico del acetabulo

Experimental contribution for static and
dynamic acetabular anatomy

C.H.U. Pitie-Salpetriere (Paris)

RESUMEN

Lazennec J. Y. (*)
Laudet C. G. (*)
Saillant G. (*¥)
Guerin-Surville H. (*)
Roy-Camille R. T (**)

ABSTRACT

Las deformaciones y las tensiones periféricas del acetabulo
han sido poco estudiadas. Los autores presentan un trabajo de
correlacién entre las comprobaciones anatémicas y la simula-
cién experimental de la carga. Ciento veintidos disecciones son
realizadas para precisar el aspecto anatémico del techo aceta-
bular y en particular la «zona 17» Byers, las regiones interme-
dias con los cuernos anteriores y posteriores. Diez caddveres
frescos fueron estudiados segiin las condiciones tradicionales de
carga monopodal y bipodal. Un estudio extensométrico ha sido
practicado teniendo en cuenta especialmente el ligamento trans-
verso de la regién supra-acetabular y del foramen obturador.

La zona 17 de Byers es una zona transicional y la movilidad
del cuerno posterior es tres veces més importante que la del
cuerno anterior. La seccién del ligamento transverso del aceta-
bulo modifica el desplazamiento del cuerno posterior durante
la carga, pero no tiene influencia significativa sobre la defor-
macién del foramen obturador.

El comportamiento biomecinico del techo acetabular en po-
sicion de bipedestacion estd influenciado por las condiciones de
apoyo, monopodal o bipodal, las rotaciones femorales, detec-
tdndose una tendencia constante a la extrusion.

Palabras clave: Acetabulo, biomecanica de la cadera, superficie
articular de la cadera.

Lazennec J Y, Laudet C G, Saillant G, Guerin-Surville H,
Roy-Camille R

Contribucién experimental al estudio anatémico, estitico y
dindmico del acetabulo

Mapfre Medicina, 1997; 8: 157-167

Experimental contribution for static and dynamic acetabu-
lar anatomy. Deformations and stresses along acetabular rims
are not very precisely documented. The authors present a study
based on an experimental simulation of hip loading with ana-
tomical correlations.

One hundred and twenty-two dissections have been perfor-
med in order to precise the anatomical aspect of the roof (and
especially the «15 arca» of Byers) and the intermediate area bet-
ween the anterior and posterior acetabular rims. Ten fresh hip
cadavers have been tested, according to previous studies for mo-
nopodal or bipodal loadings.

An extensometric study has been realised with special at-
tention to the transverse ligament, supra-acetabular area and
obturator foramen. The «17 zone of Byers is a transitional ar-
carand the mobility of the posterior rim is three times that of
anterior rim. Acetabular ligament resection modifies the dis-
placement of posterior rim during loading but has no inﬂuerll-
ce on the deformation of obturator foramen. The biomechani-
cal behaviour of acetabular roof in standing position is influenced
by the conditions for monopodal or bipolar loading the femo-
ral rotations but a constant tendancy for extrusion has been no-
ticed.

Key words: Acetabulum, hip biomechanics, cartilagenous anafony
of the hip.

Lazennec J Y, Laudet C G, Saillant G, Guerin-Surville H,
Roy-Camille R ‘
Experimental contribution for static and dynamic acetabular

anatomy
Mapfre Medicina, 1997; 8: 157-167
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INTRODUCCION

Los numerosos problemas que se han pre-
sentado por la estabilidad de las protesis aceta-
bulares imponen un mejor conocimiento anaté-
mico y fisioldgico de la articulacion de la cadera y
la zona periarticular.

Los trabajos anatémicos puramente descripti-
VOS S0N nuMmerosos: nociones recientes y todavia
fragmentarias concernientes a las deformaciones
de la region periacetabular permiten comprender
mejor el funcionamiento articular haciendo revi-
sar ciertos conceptos sobre la arquitectura de la
pelvis.

Se han realizado experimentos sobre modelos
mas 0 menos tedricos, siendo raros los estudios
en cadaveres frescos. Los protocolos experimen-
tales son frecuentemente discutibles pues son efec-
tuados sobre articulaciones a las que se les ha eli-
minado la capsula y los ligamentos. Los autores
se han interesado por el anélisis de zonas de la
deformacion periacetabular, estudiando particu-
larmente la movilidad relativa de los cuernos del
acetabulo y de las deformaciones de la regién su-
pra acetabular sobre piezas anatémicas comple-
tas equipadas por sensores de deformacidn tria-
xial. Estos trabajos de investigacion en laboratorio
pueden ser comparados con las constataciones
de ciertos autores sobre cortes provenientes de
piezas de autopsia a fin de reflexionar al meca-
nismo de aflojamiento acetabular.

MATERIAL Y METODOS

Se perseguian dos objetivos principales:

— El estudio preciso de las superficies cartila-
ginosas para analizar en una segunda etapa las
movilidades de las zonas 17, 13y 14 de Byersy
definir la localizacion de zonas de desgaste prefe-
rencial (15 y 16) (1). )

— La realizacién de un protocolo experimen-
tal simple permitiendo estudiar la mecénica de la
articulacion coxo-femoral en el curso del apoyo
mono y bipodal.

Estudio anatémico

Hemos realizado 122 disecciones sobre cuer-
pos embalsamados. Esto nos permitié analizar las
superficies articulares siguiendo la descripcion de
Byers. Nos hemos interesado en las zonas 13, 14
y 17 a fin de determinar si se trata de zonas sen-
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sibles donde la arquitectura dsea puede dejar ver
una transmision especifica de tensiones y una pro-
pagacion particular de deformaciones.

En 70 piezas oseas secas han sido realizados
escaners de alta resolucion. El primer analisis de
trabeculaciones éseas nos ha guiado para la rea-
lizacion de cortes horizontales con cierra de cinta
a fin de guiar la disposicion ulterior de sensores
de deformacion.

Estudio experimental

Hemos analizado diez cadaveres frescos en los
cuales el modo de conservacion y el grado hidro-
métrico responden a las normas comutnmente ad-
mitidas en la literatura. A fin de comparar la in-
fluencia de las acciones musculares sobre el
comportamiento del acetabulo, nos ha parecido
interesante escoger métodos experimentales pré-
ximos a los ya empleados en la literatura con el
fin de comparar nuestros resultados.

Estudiamos el apoyo monopodal, después bi-
podal respetando la balanza de Pauwels (2) y la
accion del musculo psoas-iliaco. En cada etapa
conservamos la capsula articular y el sistema li-
gamentario. Las observaciones anatdmicas nos
guiaron para la aplicacion de sensores de defor-
macion, los cuales fueron instalados de la misma
manera en el curso de cada experimento (Figu-
ras 1y 2). La carga fue progresiva de 0 a 1.000
Newtons.

I

o G (\
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Figura 1. Esquematizacion de los sensores periaceta-
bulares.

J. Y. Lazennec, C. G. Laudet, G. Saillant, et al.
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Figura 2. Disposicién de los sensores periacetabulares (la-
do izquierdo).

Se efectud una primera serie de cinco ensayos
tomando el hueso iliaco y el fémur. Realizamos
un doble montaje de la articulacién sacro-iliaca y
del pubis. La articulacion sacro-iliaca fue sumer-
gida en un metal de bajo punto de fusién en un
receptaculo rigido, adherido a la celda de fuerza
de la maquina de ensayo (Instron 1185, cuatro ca-
sos; después Adamel Lhomargy, un caso). Los
condilos femorales estan adheridos al travesano
movil de la maquina de ensayo por intermedio de
una clpula rotulada conteniendo el metal de ba-
jo punto de fusion (Figura 3).

Para los cinco experimentos siguientes, a fin
de respetar el principio de Pauwelg {2), tomamos
la pelvis completa incluyendo la union sacro-lgm-
bar asi como los dos fémur, respetando los h:qa-
mentos periarticulares e isquiotuberales. l:a ffja—
cion de la pelvis a la celda de fuerza de la maquina
(Adamel Lhomargy) se efecttia por medio de? un
cardan colocado en el cuerpo de la tercera vérte-

Anatomfa estatica y dindmica del acetabulo

Figura 3. Aspecto dis dispositivo experimental en apoyo
unipodal.

bra lumbar previamente modelada. El cardan es
fijado a través del cuerpo vertebral y después re-
forzado al polimetacrilato de metilo (Figura 4).

La columna lumbar es mantenida rigida hasta
el sacro mediante placas de osteosintesis (dos pla-
cas posteriores con tornillo pedicular y una placa
anterior). Cada fémur de apoyo es estabilizado a
nivel de la extremidad de los condilos como en el
primer dispositivo. El cardan colocado en L3 asi
como la cupula rotulada a nivel de los condilos fe-
morales garantizan una completa libertad de las
piezas estudiadas. Hemos considerado que la di-
reccion del peso del sujeto pasa por L3 y la verti-
cal del promontorio del sacro. En esta experiencia
la cadera esté.puesta en la posicién de Braune y
Fischer, descrita por Pauwels (2), el estrecho sy-
perior de la pelvis haciendo un angulo de 70 gra-
dos con la hprizontal como lo ha definido Sedel
(3). Para la simulacion muscular utilizamos ban-
das de Dacron (R) trenzado.
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Figura 4. Aspecto del dispositivo experimental en apoyo
bipodal.

RESULTADOS

Las superficies cartilaginosas

A partir de nuestra serie de 122 disecciones,
pudimos apreciar la existencia de las zonas de
Byers y sus reparticiones. La zona 17 del techo
acetabular ha sido encontrada en 110 casos (90%
de observaciones) (Figura 5). Frecuentemente des-
plazada hacia atras (81 casos). En 29 casos esta
zona ubicada en la mitad de la distancia entre el
cuerno anterior y posterior. La desviacion poste-
rior de la zona 17 puede ser relacionada con la al-
teracion de los cuernos anteriores y posteriores.
Cuando la zona 17 esté situada en posicion pos-
terior observamos preferentemente una alteracion
del cuerno anterior y del polo antero-superior del
acetabulo (zona 15 de Byers) (71/81).

Cuando la zona 17 separa el acetabulo de ma-
nera simétrica, las alteraciones cartilaginosas son
repartidas de manera equivalente (zona 15 y zo-
na 16) (23/29) (Figura 6). Lamentablemente no ha
sido posible correlacionar estos resultados con
una medida precisa de la anteversion femoral al
escaner para el conjunto de estas observaciones.
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Figura 5. Disposicidn de las zonas de Byers: zona 17 del
techo (lado derecho).

Figura 6. Disposicion de las zonas de Byers: zonas 15y 16
del techo (lado derecho).

En 28 casos sobre las 122 observaciones el
cuerno anterior presenta una hendidura que lo se-
para en dos superficies articulares. Encontramos
solamente diez casos de hendidura sobre el cuer-

J. Y. Lazennec, C. G. Laudet, G. Saillant, et al.

Figura 7. Disposicion de las zonas de Byers: zona 14 (lado
derecho).

no posterior (zona 14) (Figura 7). Hemos estudia-
do once caderas displasicas en las cuales habia
cinco casos en los que faltaba la cobertura ante-
rior y dos casos en los que faltaba la cobertura
posterior. En cuatro casos el acetabulo estaba apla-
nado y oval. En los cinco primeros casos la zona
17 estaba desplazada hacia atras. Las insuficien-
cias que corresponden al cuerno anterior se com-
binaron con alteraciones antero-superiores. Ob-
servando las seis (ltimas displasias, la zona 17 se
encontr6 una sola vez y bajo forma rudimentaria.

Resultados experimentales
a) Estudio en posicién estandar

Este primer protocolo muy préctico nos ha per-
mitido obtener la carta de deformacion gracias a
los sensores periacetabulares, constatando una
profundizacion del techo acetabular asociado con
un cierre de los cuernos,

Anatomia estética y dinamica del acetabulo

El acercamiento de los cuernos acetabulares
fue medido con un extensometro, su valor puede
variar de 15 a 90 micras segun la calidad dsea de
los sujetos y la morfologia articular. Para una car-
ga maxima de 1.000 Newtons, el cuerno posterior
es aproximadamente tres veces mas maovil que el
cuerno anterior.

El movimiento de los cuernos acetabulares tie-
ne tendencia a ser inverso en los casos de carga
pequena (separacion al principio de la carga); des-
pués presentan una gran estabilidad (separacion).
La transicién es efectuada por una carga de 30%
del peso del cuerpo (alrededor de 300 Nw).

b) La influencia de la rotacion

Hemos puesto en evidencia la influencia de la
rotacién femoral sobre el comportamiento de los
cuernos y del techo acetabular. Los angulos de ro-
tacion femoral pudieron ser senalados de mane-
ra precisa gracias a una graduacion angular de las
cupulas rotuladas femorales. :

En posicién anatémica de referencia y en ro-
tacién interna hay un cierre de cuerno; en rotacion
externa por contra hay una separacion dg los cuer-
nos. La posicion anatomica de referencia parece
corresponder a un minimo de deformacion del

acetabulo (Figuras 8,9y 10).

¢) Comparacion de la movilidad de los cuernos
Ha sido posible estudiar las diferentes defor-
de los cuernos utilizando los sensores
lares triaxiales. Durante la carga l.os
acetabulo tienden a entrar al interior
de la pelvis mientras que el techo tiende aru:J ig
alto y hacia afuera. Hemos podido oblser.v'a »
traccion a través de la fisura acetabu a‘;._ ap o
pulsién de los cuernos acetabulares en direccio

de la cara endopelviana del acetabulo h_a s:do anz::
lizada, estando asocw.;\da a un movimiento qu

valente de la tuberosidad isquiatica. E§to puede
ser explicado por el fenémeno de torsion tres ve-

ces mas importante a nivel fiel cuerno posten?r
que a nivel del cuerno anterior. Por otra parte, a
colocacion de un exter_lsqmetro endppetwano enf
tre la tuberosidad isquuétl_ca y.el pubis nos ha per-
mitido notar una evolucnéq Imeal'estudlando las
piezas en posicion anatomica estanglpr, una evo-
jucion no lineal en el caso de rotacion interna o
externa.

Los experimentos son muy POCO NUMErosos
para permitimos dar un valor nUMerico a esos mo-

vimientos.

maciones
periacetabu
cuernos del
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Figura 8. Esquematiza-
cién de la deformacion
acetabular sin rotacion
del fémur (carga 1.000 N).

Figura 9. Esquematizacion de la deformacion acetabular
en rotacién interna (carga 1.000 N).
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Hemos notado grandes perturbaciones sobre
las deformaciones principales en rotacion a nivel
del tercio superior del cuerno posterior. Esta re-
gioén esta situada detras de la zona 17 y en el Ii-
mite de la zona 16 definida por Byers. Los senso-
res triaxiales situados sobre la periferia del anillo
acetabular confirman esta gran sensibilidad. ]

Asi el cuerno posterior es tres veces mas mo-
vil que el cuerno anterior para una carga maxima
de 1.000 Newtons y 40 veces mas movil con car-
gas pequenas, correspondiendo a una carga pro-
gresiva del acetabulo (hasta el 30% del peso del
cuerpo).

d) Anélisis global con la totalitad de la pelvis

Este anélisis ha permitido poner en prénlctlca la
teoria de Pauwels. Nos parecio que los mus:c_ulos
gluteo mediano son insuficientes para eqw.h_brgr
la balanza; en efecto, Pauwels estudia el equ1llt?r|o
de las fuerzas solamente en el plano frontal mien-
tras que su organizacion es gspacial.‘Cuando se
sometio a carga, la simulacion del glutgo media-
no provoca una rotacion externa del femur. Rg—
sultados mas estimulantes fueron obtenidos si-
mulando el musculo gliteo menor y hemos

10

J. Y. Lazennec, C. G. Laudet, G. Saillant, et al.

Anatomia estética y dindmica del acetabulo

Figura 10. Esquemati-
zacion de la deforma-
cion acetabular en ro-
tacion externa (carga
1.000 N).

podido asi obtener facilmente un cargamento de
700 Newtons en apoyo monopedal y mas de 1.000
Newtons en apoyo bipodal.

Hubieramos podido aumentar la carga, pero li-
mitarmos estos valores en razon de la fragilidad de
la unién en L3. Hemos encontrado el problema de
una vascula parasita de la pelvis con el desplaza-
miento en alto y adelante del pubis. Este fendme-
no habia sido ya senalado por Angevin (4) por ex-
perimentos en apoyo bipodal sin simulacion
muscular. El problema ha sido resuelto por la si-
mulacion de los musculos psoas-iliaco, lo que com-
pleta la balanza de Pauwels en el plano sagital.

Las investigaciones con sensores extensome-
tricos han permitido analizar mejor el comporta-
miento del acetabulo opuesto en descarga. En el
curso de la carga monopodal, el acetabulo sin car-
ga abre ampliamente su influencia mientras el ace-
tabulo con carga por el contrario se cierra alrede-
dor de la cabeza femoral en posicion anatémica
de referencia.

Las investigaciones experimentales realizadas
sobre cadaveres frescos permiten confirmar el
comportamiento de la pelvis en apoyo monopo-
dal y bipodal ya sospechados por un estudio an-
terior por un método de simulacién informética
(5).

El fenomeno esencial parece ser una abertu-
ra con ovalizacion de la apertura de la pelvis su-

perior con «aplastamiento» antero-posterior y en-
sanchamiento lateral. Por el contrario hay un cie-
rre de la pelvis menor. Esta ovalizacion es asimé-
trica en el caso del apoyo monopodal, lo que trae
por consecuencia el fendmeno de cizallamiento a
nivel de la sinfisis pubiana. La poca cantidad de
experimentos no permite dar una cifra precisa de
valores. El fenémeno de cierre de la pelvis menor
nos parece ligado a la accién de pretensado de los
ligamentos sacrociaticos mientras que la movili-
dad del isquion y de los cuernos posteriores, me-
nos fuertemente corticalizados, es mas importan-
te.

La observacion de la relacion entre la disposi-
cion del cartilago y la distribucion de las estructu-
ras oseas supracetabulares nos ha conducido a
precisar la biomecénica de esta region. La totali-
dad de los ensayos nos ha mostrado una impor-
tante transmision de tensiones (80 a 95%) de la re-
gion subcartilaginosa del acetabulo directamente
hasta la linea terminal y siguiendo hasta la hendi-

dura isquiatica mayor.

e) Deformacion del foramen obturador
Cuando el acetabulo esta sometido a carga la

deformacion del foramen obturador es un cierre
transversal y oval. Su evolucion es lineal en fun-
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cién de la carga en posicion anatomica normal,
pero en los casos de rotacion femoral no es lineal.
Esta deformacion oval se efecttia segun el plar_:o
obturador en [a posicién anatdmica de referencia,
pero no respeta el plano en los otros casos de ro-
tacién femoral, interna o externa. Es necesario, sin
embargo, hacer notar que el foramen obturador
no presenta cambios bruscos de comportamien-
to, como en el caso del acetabulo con cargas pe-
quenas y grandes.

f) Influencia de las estructuras periacetabulares

El papel del labrum acetabular y del ligamen-
to transverso parecen importantes. Su seccion
conduce a una liberacién del movimiento de los
cuernos y modificacion de deformaciones peri-
acetabulares. Al final de esta serie de experi-
mentos hemos realizado tests de traccion sobre
el conjunto de piezas anatémicas retomando el
experimento de Weber. La traccion sobre la ca-
beza del fémur conduce en un primer tiempo a
una separacion de los cuernos acetabulares, des-
pués a un acercamiento, en tanto que el labrum y
el ligamento transverso han sido respetados. En
caso de supresion de estos ligamentos este feno-
meno desaparece (6).

DISCUSION

Disposicion de las superficies articulares

Las observaciones anatémicas permiten vis-
lumbrar un funcionamiento diferente del cuerno
anterior y posterior. Existe de manera manifiesta
grandes variaciones en su organizacion arquitec-
tural, cartilaginosa y oseo (7, 8): el cuerno anterior
parece mucho mas rigido que el cuerno posterior.
Esta rigidez particular de la zona anterior del ace-
tabulo parece coincidir con numerosos resultados
experimentales sobre la transmision de las pre-
siones intrarticulares (9, 10). En efecto, Rushfeldt
(11) nota presiones mas elevadas a nivel de la par-
te antero-superior del acetabulo. Se trata de zonas
correspondientes al polo anterior del techo aceta-
bular y al cuerno anterior en su parte alta y rigida,
fuente de numerosos tramos 6seos. El cuerno pos-
terior y la parte posterior del techo acetabular pa-
recen sometidas solamente a presiones mas dé-
biles, tal vez explicado por una fuga hacia atras de
esta zona que seria mas movil. Los trabajos ya pu-
blicados hacen un llamado a la nocion de la mo-
vilidad de los cuernos acetabulares sin apreciar su
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relativa importancia (12-17). Nuestro estudio ana-
témico preliminar nos ha orientado acerca de la
idea de un andlisis selectivo de estos movimien-
tos gracias a una instrumentacion por sensores
extensométricos en numerosos puntos definidos
por el estudio de la estructura.

Trabajando sobre la patologia del acetabulo,
Byers (1) ha definido los diferentes elementos de
incongruencia acetabular en relacion a la cabeza
femoral, precisando las zonas de desgaste y las
modificaciones del cartilago articular sobre la su-
perficie acetabular. Las observaciones macros-
copicas acerca de 300 piezas le han permitido
definir 16 zonas de desgaste donde tres son im-
portantes. La zona 17 esta localizada a nivel del
techo del acetabulo, estando compuesta no sola-
mente de cartilago hialino sino también de fibro-
cartilago; nosotros lo hemos encontrado en 90%
de los acetabulos examinados. Numerosos auto-
res consideran esta zona como un punto de unién
explicando los fenémenos de separacion y acer-
camiento de los cuernos acetabulares en el curso
de la carga en razon de la incongruencia articular
(18-21). Esto corresponde a las observaciones de
Day (15) sobre las tensiones y deformaciones de
la articulacion de la cadera. Consideramos que las
zonas 13 y 14 definidas por Byers son otros pun-
tos de unidon secundarios separando los cuernos
anterior y posterior en dos partes distintas. Al con-
trario las zonas 15 y 16 son consideradas como
zonas de desgaste fisioldgico influenciada por la
dinamica de la articulacién (22).

Resultados experimentales

Hemos tratado de puntualizar los procedimien-
tos experimentales fiables compatibles con los li-
mites de tiempo impuestos por la experimenta-
cion sobre cadaveres frescos. La disposicion de
sensores y los medios de estabilizacion nos han
dado satisfaccion. Si observamos el conjuto de en-
sayos publicados en la literatura, notamos que la
mayoria de ellos pueden ser considerados como
ensayos no fisioldgicos. Se trata frecuentemente
de compresiones coxo-femorales simples que no
responden a la teoria clasica de Pauwels (16, 23-
27). Frecuentemente los autores sélo han estu-
diado la deformacién del acetabulo, el movimien-
to global de los cuernos y la distribucion de las
presiones gracias a sensores intrarticulares fijados
sobre un acetabulo donde la capsula ha sido en-
teramente resecada (3, 13-16, 28, 29). Los ensayos
llamados «fisiologicos» son raros en razén de las
dificultades para obtener un equilibrio muscular
perfecto (11, 30). La teoria de Pauwels es acepta-
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ble en el plano frontal pero se vuelve insuficiente
en el plano sagital como lo ha mostrado Frain (24).
En este plano el equilibrio de la pelvis esta parti-
cularmente ligado a la accién del musculo psoas-
iliaco que es muy dificil de reproducir. Mas o me-
nos la accion combinada de los musculos gliteo
mediano y menor permite mantener la pelvis en
posicion monopodal.

Diversos autores presentan resultados en apo-
yo bipodal sin simulacién muscular, evitando gra-
cias a la fijacion de los condilos femorales, la ines-
tabilidad y el riesgo de luxacion articular (4, 12, 27,
29, 31, 32). Nuestro protocolo experimental no re-
suelve todos los problemas pero nos parece prac-
tico y reproductible. Tres restricciones merecen
ser senaladas:

— La fragilidad de la fijacion en L3.

— La ausencia de simulacién de musculos gli-
teo mayor y adductores.

— La vascula parasita de la pelvis que debe ser
evaluada en particular sobre el desplazamiento ha-
cia adelante de la sinfisis pubiana.

La nocion de incongruencia articular es esen-
cial para comprender la mecanica de la cadera.
Conocida desde hace tiempo por los anatomistas
(7) explicaria las variaciones de las superficies de
contacto en funcion de la carga aplicada, de la edad
y de la posicion de la articulacion. El caracter re-
gular y asimétrico de estas superficies de contac-
to en su parte anterior y posterior para una carga
dada, parece también en favor de una movilidad
diferente de los cuernos anteriores y posteriores.
Esto explicaria los movimientos particulares del
cuerno posterior tres veces mas movil que el cuer-
no anterior segun nuestro estudio.

La importante movilidad del cuerno posterior
comparada con el cuerno anterior nos parece esen-
cial. La influencia de la rotacion femoral puede ha-
cernos suponer que existe un rol indirecto sobre
la mecanica acetabular, no solamente a través de
las modificaciones de superficies articulares pues-
tas en carga sino también gracias a las variacio-
nes especificas de las deformaciones periaceta-
bulares (33-35).

La extrusion de la columna 6sea sosteniendo
el cuerno posterior ha llamado nuestra atencion
asi como la rigidez del cuerno anterior. Estas di-
ferentes disposiciones nos han llevado a com-
prender el funcionamiento acetabular el cu_al de-
be ser analizado en los tres planos del espacio (33,
34). ’ y

Los experimentos in vivo e in vitro son discor-
dantes en cuanto a la apreciacion de cargas ne-
cesarias para obtener un apoyo completo de la ca-
beza femoral en el fondo del acetabulo. Para ciertos
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autores es necesario el 50% del peso mientras que
para otros, la carga necesaria no excede el 25%
(6,7, 28, 36-38).

Nuestro estudio muestra que esta adaptacion
comienza a partir de las cargas pequenas (débi-
les) y contintia con cargas mas elevadas, volvién-
dose mas importante a partir de 300 Newtons (al-
rededor del 30% del peso del cuerpo). E| pasaje a
la estabilidad corresponde a la puesta en contac-
to sobre la zona 17 de Byers situada en el fondo
del techo acetabular, mientras que para las cargas
maés pequenas la presion intrarticular es repartida
sobre los dos cuernos acetabulares. Estas obser-
vaciones van en el sentido de la descripcién de Ia
incongruencia articular (30, 37, 38).

Asi nosotros podemos describir dos tipos de
superficies articulares:

— Las superficies donde la puesta en contac-
to es independiente de la carga: son las superfi-
cies articulares propias a los cuernos anteriores y
posteriores (zona 15 y 16 de Byers).

— Las superficies de contacto que dependen
del valor de la carga; se trata principalmente del
techo del acetabulo (zona17 de Byers) que admi-
te el contacto a las mas fuertes cargas.

Los autores sefalan que los desplazamientos
registrados hasta 500 Newtons son despreciables,
El desplazamiento de los cuernos descrito en las
publicaciones de Teinturier (29), es del orden de
100 micrometros con cargas maximas. Nuestros
valores son comparables pero nos parecen muy
dependientes de la calidad de las piezas estudia-
das. Desgraciadamente, no hemos podido exa-
minar en este trabajo las piezas anatémicas pre-
sentando una displasia mayor.

La rotacion femoral influencia la zona 17 de
Byers y la reparticion de presiones en razén de la
incongruencia natural de la cadera. Las variacio-
nes de la rigidez observada entre el tercio supe-
rior y los dos tercios inferiores del cuerno poste-
rior del acetabulo participan en un fendmeno de
torsion global de la regién, en particular a nivel del
foramen obturador.

Los resultados observados a partir de senso-
res periacetabulares nos han mostrado la tenden-
cia de los cuernos a un avance sobre la cabeza fe-
moral con una protrusion endopelviana de la parte
baja del acetabulo mientras que la compresion del
techo produce un fendmeno de eversion. Estos re-
sultados son compatibles con el trabajo de Afoke
7).

Nos parece interesante subrayar la importan-
cia de un mejor conocimiento de la deformacion
espacial del acetabulo respetando la integridad de
la articulacion y sin separarlo del conjunto del hue-
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so coxal. Evidentemente, la concepcién de un sim-
ple anillo abierto es insuficiente. Nuestro estudio
con sensores tridimensionales nos lleva a vis-
lumbrar el importante ro/ jugado por la cédpsula
articular, los ligamentos periacetabulares y el li-
gamento transversum acetabuli.

La sistematizacion de tramos 6seos muestra
que en toda experimentacion sobre la articulacion
coxo-femoral el protocolo de colocacion de car-
gas es esencial. En posicion de bipedestacion nues-
tro eje de carga presentaba una inclinacion de
aproximadamente 15 grados hacia adelante y de
15 grados lateral. Esta colocacion de carga es com-
patible con la teoria de Pauwels (2), la cual pare-
ce confirmada por el estudio del ciclo de Rydell
(39). Este autor ha utilizado una proétesis cervico-
cefélica equipada de sensores e implantada en vo-
luntarios. Esta protesis ha sido capaz de determi-
nar in vivo la intensidad y la orientacion de las
fuerzas resultantes sobre una articulacion coxo-fe-
moral. Para una marcha lenta (0,9 m/s), el ciclo de
Rydell puede alcanzar un valor méximo de 1,6 ve-
ces el peso del cuerpo. Para una marcha rapida
(1,3 m/s), esta carga puede alcanzar un valor 2,8
veces el peso del cuerpo. Mds o menos la inten-
sidad de la fuerza es variable y la direccidn de las
tensiones es variable en funcién de la cabeza fe-
moral. La zona de carga esta esencialmente loca-
lizada sobre un paralelogramo de aproximada-
mente 10 mm? sobre la parte antero-superior de
la cabeza femoral. Sin embargo, el ancho de la pel-
vis y su bascula fisioldgica varian en funcidn de
cada individuo y en particular de la unién lumbo-
sacra, lo que aporta importantes modificaciones.
La realizacion de tests modificando la bascula de
la pelvis nos ha mostrado la importancia de este
fenémeno, pero los casos estudiados por noso-
tros para ese momento en nuestra experimenta-
cion son poco numerosos para dar valores nu-
MEricos precisos.

CONCLUSIONES

El conjunto de este trabajo anatémico descrip-
tivo y experimental permite reflexionar de mane-
ra diferente en relacién al funcionamiento del ace-
tabulo y de vislumbrar con ojo critico ciertas de
nuestras técnicas de fijacion de implantes aceta-
bulares. La morfologia del acetabulo 6seo vy carti-
laginoso, la posicion de las superficies en el es-
pacio, influencia el fenémeno de la incongruencia
articular. Una hipoplasia del cuerno anterior, se-
cuelas traumadticas o quirtrgicas afectan la region
periacetabular pudiendo asi inducir los problemas
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biomecanicos a veces insospechados. Asi mismo,
las consecuencias de osteotomias periacetabula-
res o de la realizacion de una tectoplastia del ace-
tabulo. La importante movilidad del cuerno pos-
terior y la zona de unién constituida por el techo
del acetabulo imponen reflexiones suplementa-
rias sobre los modos de fijacion de proétesis ace-
tabulares impactadas, fijadas con tornillos o ce-
mento. La confrontacion con los resultados de
analisis microscopicos de piezas de autopsia (20)
parecen corroborar estos resultados experimen-
tales, realizados por lo tanto sobre modelos toda-
via muy aproximativos.
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Coste por proceso en accidentes de trafico
y laborales. Estudio preliminar

Cost per case in traffic and occupational

accidents. Preliminary study

(*) Hospital General de Castell6
(**) Hospital Malva-Rosa
Valencia

RESUMEN

Los accidentes de trifico y laborales presentan en nuestro
pais una morbi-mortalidad importante que cada afio genera un
elevado coste de atencion sanitaria,

El presente articulo es un estudio preliminar para la ob-
tencidn de un sistema de medicién de costes parciales o direc-
tos por GRD de los accidentes de trafico y laborales, en pa-
cientes hospitalizados durante 1995 en dos hospitales de la
Comunidad Valenciana, mediante el estudio de las fuentes ne-
cesarias para la recogida de la informacién, el desarrollo de la
metodologia y la realizacién de todas aquellas herramientas in-
formaticas necesarias para el procesamiento de datos y obten-
cién de asistencia por GRD.

Este estudio se realiza sobre una muestra de las altas hos-
pitalarias por accidentes de tréfico y laborales en el Hospital
General de Castell y por accidentes laborales en el Centro de
Rehabilitacién y Recuperacién de Levante.
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recursos hospitalarios, GRD, accidentes de trdfico, accidentes la-
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ABSTRACT

The traffic and occupational accidents presents an impor-
tant morbi-mortality in our country that every year generates
a high cost of health care.

The presents article is a preliminary study for obtaining a
mensuration system of partial or direct costs byDRG in traffic
and occupational accidents for patients hospitalized during 1995
in two hospitals of the Comunidad Valenciana, through the
study of the necessary sources for the information collection, the
development of the methodology, and the realization of everyo-
ne informatics tools necessary for data procesing and obtaining
the health care profile by GRD.

This study is carried out over one sample of the hospitals
discharges for traffic and occupational accidents in the Hospital
General de Castellé and for occupational accidents in the
Centro de Rehabilitacion y Recuperacion de Levante.
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INTRODUCCION

El nivel de corresponsabilidad del personal sa-
nitario en la gestion clinica integral de las institu-
ciones hospitalarias condiciona de forma funda-
mental su grado de eficiencia asistencial.

Por tratarse de una empresa de servicios, con
las peculiaridades propias del sector sanitario, se
requiere el empleo de un criterio de clasificacion,
basado en el isoconsumo de recursos. Se han ele-
gido los grupos relacionados con el diagnostico
(GRD) como modelo maés difundido en la defini-
cion del producto hospitalario. Los GRD se basan
en la agrupacién de procesos hospitalarios con
costes similares utilizando la estancia media co-
mo variable proxy de los costes (1-3).

En cada episodio de hospitalizacion se pro-
duce un consumo de recursos heterogéneos, al-
gunos de ellos relacionados directamente con el
paciente: dias de hospitalizacion, minutos de qui-
r6fano, medicaciéon administrada, material prote-
sico, etc. (costes directos o variables) y otros rela-
cionados con la estructura, caracteristicas y
dotacion del centro: electricidad, agua, personal,
mantenimiento, etc. (costes indirectos) (4).

El modelo de medicion del coste debe definir
como punto de partida tres aspectos béasicos (5):

1. Tipos de costes incorporados al modelo,
distinguiendo dos opciones: sistema de costes to-
tales (full costing), en el que se realiza la incorpo-
racion de la totalidad de costes al modelo (costes
directos y costes indirectos) y sistema de costes
parciales o directos (direct costing), en el que Uni-
camente se incorporan al modelo una parte de los
costes (costes directos).

2. Destino de los costes en el modelo, exis-
tiendo dos métodos: método Bottom-up, en el
que los costes son imputados a pacientes, y mé-
todo Top-down, en el que se intentan estimar cos-
tes medios por grupos de patologias (6).

3. Modelo final de costes, se distinguen dos
modelos: sistema de costes histdricos basado en
los costes reales de la elaboracion del produc'to Y,
sistema de costes estandar basandose en estima-
ciones sobre el coste previsible.

Los accidentes de tréafico y laborales presentan
en nuestro pais una morbi-mortalidad importan-
te (7), que cada afo genera un elevado coste en
atencion de urgencias, ingresos hospitalarios, in-
tervenciones quirurgicas, rehabilitacion, etc.

El presente articulo es un estudio preliminar pa-
ra la obtencién de un sistema de medicion de cos-
tes parciales o directos por GRD de los accidentes
de trafico y laborales en pacientes hospitalizados
en dos hospitales de la Comunidad Valenciana.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realiza sobre una muestra de
las altas hospitalarias, ocurridas durante el ano
1995, en pacientes mayores de 14 anos ingresa-
dos por accidentes de trafico y laborales en el
Hospital General de Castelld, perteneciente al
Servei Valencia de Salut, e ingresados por acci-
dentes laborales en el Centro de Recuperacion y
Rehabilitacién de Levante, de titularidad privada.
Se han desechado los accidentes de trafico que
causaron ingreso en este centro por su reducido
numero.

Durante 1995 fueron ingresados en el Hospital
General de Castell6 345 pacientes por accidente
de trafico y 101 pacientes por accidente laboral.
En este mismo periodo fueron ingresados en el
Centro de Recuperacion y Rehabilitacion de Le-
vante cinco pacientes por accidente de trafico y
2.737 por accidentes laborales.

El objetivo del presente trabajo es la elabora-
cién y validacion de un sistema de recogida de la
informacion necesaria para la obtencion de un sis-
tema de medicion de costes. Se seleccion6 una
muestra aleatoria de episodios de hospitalizacion
de 25 accidentes de tréfico y 25 accidentes labo-
rales en el Hospital General de Castelld (HGC) y
de 27 accidentes laborales en el Centro de Recu-
peracion y Rehabilitacion de Levante (CRRL).

El modelo de medicién de costes elegido es
un sistema de medicion de costes parciales o di-
rectos de cada paciente, para el cual se han teni-
do en cuenta las siguientes variables de coste (8):

1. Estancias totales.

2. Estancias en UCL.

3. Numero de intervenciones quirrgicas se-
gun tipo de anestesia, general o local.

4. Minutos de ocupacién de quiréfano segun
tipo de anestesia, general o local.

5. Minutos de cirujano y anestesista.

6. Pruebas de laboratorio, distinguiendo: he-
matologia, bioquimica y microbiologia.

7. Diagnéstico por la imagen, distinguiendo:
Rx simples, TAC, RNM, ecografias y otras prue-
bas.

8. Exploraciones especiales, distinguiendo:
electromiograma, electroencefalograma, electro-
cardiograma, endoscopias, biopsias y necropsias.

9. Sesiones de fisioterapia y rehabilitacion que
acontecen durante el episodio hospitalario.

10. Material protésico.

11. Transfusiones y hemoderivados, distin-
guiendo: sangre completa, concentrado de he-
maties y plasma.

12. Medicamentos.

18

1. Pérez, E. Gosalbez, M. Alds, J. Renau

Para la obtencion de las variables de coste re-

currimos a las fuentes de informacion, que han si-
do diferentes en los dos hospitales, por lo cual va-
mos a analizarlas por separado.

Fuentes de informacion del hospital General
de Castello

Conjunto minimo basico de datos (CMBD)

Ha sido la fuente principal para la deteccion
de casos. El CMBD es una coleccidn de datos de
pacientes hospitalizados que se recogen al alta
hospitalaria. Es un subconjunto entre toda la in-

formacion que puede producir un episodio de

hospitalizacion, entendiendo como tal, el periodo

comprendido entre el ingreso y el alta del pacien-
te en el hospital (9, 10). El conjunto de variables o

items que lo integran se organizan en una base
de datos clinico administrativa en la que cada re-
gistro de la misma corresponde a un episodio. El
contenido de la misma viene regulado por la Or-
den 8-10-1992 de la Conselleria de Sanitat i
Consum (11). En el articulo 1.° establece la obli-
gatoriedad para todos los centros sanitarios pu-
blicos y privados de la Comunidad Valenciana, y
en el articulo 2.° indica las variables que lo com-
ponen, siendo las siguientes :

1. Identificacion del Hospital mediante codigo.

2. ldentificacion del paciente con niimero de
historia clinica.

3. Numero de asistencia (nimero de ingreso
correlativo al ano).
Fecha de nacimiento.
Sexo.
Residencia habitual.
Financiacion de la asistencia prestada.
Fecha de ingreso.
. Servicio de ingreso.

10. Circunstancia del ingreso.

11. Diagndstico principal (responsable del in-
greso).

12. Otros diagnosticos (hasta nueve en la ac-
tualidad).

13. Cadigo E de causas externas. o

14. Procedimientos quirdrgicos u obstétricos.

15. Otros procedimientos (hasta nueve en la
actualidad).

16. Fecha de la intervencion.

17. Fecha del alta.

18. Circunstancias del alta.

19. Servicio responsable del alta.

20. Peso de los recién nacidos.

21. Sexo de los recién nacidos.

©ENO O~
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Las variables 11, 12, 13,14 y 15 van codificadas
segun la CIE-9-MC.

Base de datos Clinos

Es la base de datos resultante de procesar el
CMBD con el programa Clinos donde se asignan
los GRD, la Categoria Diagndstica Mayor, las es-
tancias de hospitalizacion, las estancias preopera-
torias y la edad para cada episodio de hospitali-
zacion. Se ha utilizado el programa Clinos 3.0
version de asignacion de GRD HCFA 11.0. (12).

Registros de prestaciones

Los registros de prestaciones automatizados
disponibles en este centro son la Base de Datos
de Actividad Quirurgica y la Base de datos de
Protesis:

1. Base de datos de actividad quirtrgica: re-
coge la actividad realizada en quirofano, tanto pro-
gramada como urgente. Consta de datos de iden-
tificacion del paciente (nombre, apellidos vy
numero de historia) y datos de identificacion de la
actividad (fecha de intervencion, tipo de aneste-
sia, tipo de actividad urgente o programada, hora
de inicio y de finalizacidn, cirujanos y anestesis-
tas, diagndstico y procedimiento).

2. Base de datos de protesis: existe una base
de datos de exoprodtesis y otra de endoproétesis.
Constan fundamentalmente de datos de identifi-
cacion del paciente (nombre, apellidos, nimero
de historia y nimero de la Seguridad Social), da-
tos de identificacion de la prescripcion (fecha de
la prescripcion, codigo de articulo y nimero de ar-
ticulos iguales), y datos de coste (precio unitario
e importe total).

Historia clinica
Constituye la fuente mas importante para la re-

cogida de datos y para la confirmacion de los da-
tos obtenidos de las otras fuentes.

Fuentes de informacion del Centro de
Recuperacion y Rehabilitacion de Levante

Listado de altas de pacientes ingresados
El listado de altas de pacientes ingresados por

accidente laboral ha permitido la seleccion de ca-
S0s, a partir de los siguientes datos:
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Numero de historia.
Nombre y apellidos del paciente.
Cadigo CIE-9-MC de un solo diagnéstico.
Literal del diagnéstico.
Fecha de ingreso.
Fecha de la intervencion.
. Fecha de salida ( corresponde a la fecha de
alta de hospitalizacion).
8. Servicio médico.
9. Estancias de hospitalizacion.

NoOos®N -

Historia clinica

La historia clinica, principal fuente disppnible
para la recogida de todos los datos necesarios pa-
ra el estudio.

Recogida de datos del Hospital General
de Castello

La fuente para la deteccion de casos, tanto de
accidentes laborales como de tréfico, la ha cons-
tituido el CMBD.

Se ha elaborado un formulario donde se re-
gistra toda la informacion procedente de los re-
gistros automatizados disponible para cada epi-
sodio asistencial.

Con el objeto de obtener la méxima exhaus-
tividad y garantizar la validez de los datos regis-
trados en el formulario, se ha procedido a la
transformacion y cruce de las bases de datos exis-
tentes. Se ha incluido en el CMBD los nombres y
apellidos del paciente con el objeto de facilitar y
comprobar la identificacion del mismo. A partir de
esta base de datos se ha relacionado con la base
de datos Clinos para obtener la asignacion de
GRD; con la base de datos de quiréfano para ob-
tener los datos correspondientes a las interven-
ciones quirtirgicas; y con la base de fjatos de la
CIE-9-MC para obtener la descripcion literal de los
codigos correspondientes a los diagn_osncos y
procedimientos realizados, lo que permite la vali-
dacion de la indizacion y la codificacion.

El formulario obtenido para cada paciente
consta de los siguientes datos:

Numero de Historia.
Nombre y apellidos.
Fecha de ingreso.
Fecha de alta.
Estancias.

GRD.

Diagnésticos.
Procedimientos.

Q0 SIHERIEN. £ L0 N,
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9. Intervenciones quirirgicas: fecha, diagnos-
tico, procedimiento, duracion, nimero de ciruja-
nos, numero de anestesistas y tipo de anestesia.

Este formulario constituye una ayuda para la
recogida y validacion de datos, disponible en el
momento de consulta de la historia clinica.

Hemos confeccionado una plantilla para la re-
cogida de datos (Anexo 1) donde se recogen to-
das las variables necesarias para nuestro estudio,
recurriendo a la historia clinica para su cumpli-
mentacion o validacion.

Las variables y los criterios de recogida de da-
tos son los siguientes:

1. Numero de historia: constituye el nimero
de identificacion de paciente en el centro.

2. Sexo del paciente (necesario para la asig-
nacion de GRD).

3. Fecha de nacimiento (necesario para la
asignacion de GRD).

4. Fecha de ingreso y fecha de alta: identifican
el episodio asistencial y nos facilitan el calculo de
estancias.

5. Destino al alta (necesario para la identifica-
cion de altas precoces por traslado de centro o
por exitus, asi como, para la asignacion de deter-
minados GRD) (13).

6- Fecha de ingreso y fecha de alta de UCI :
para facilitar el célculo de estancias en UCI que tie-
nen un coste diferente.

7. Diagnésticos y procedimientos quirtrgicos:
Diferenciando el diagnéstico principal (14) y los
diagnosticos secundarios, y los diferentes proce-
dimientos quirdrgicos realizados al paciente du-
rante su ingreso. E| objeto de su recogida es la
comprobacion de la asignacion al GRD.

8. Intervenciones quirtrgicas: recogiendo los
siguientes datos para cada intervencion realizada,
fecha de la intervencion, hora de entrada y de sa-
lida de quiréfano que permite el calculo de los mi-
nutos de duracién de la intervencion, tipo de anes-
tesia identificando dos valores posibles, general
(incluyendo todos los tipos de anestesia que re-
quieren el concurso de anestesista) y local, nu-
mero de cirujanos y nimero de anestesistas que
Participan en la intervencion.

9. Laboratorio: se registran el nimero de es-
tudios realizados al paciente durante su estancia
distinguiendo, bioquimica, hematologia y mi-
crobiologia (se incluyen los estudios de inmuni-
dad).

10. Radiodiagnéstico: nimero de radiografias
convencionales, estudios de ecografia, estudios
de TAC, estudios de RNM y resto de estudios por
imagen.
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11. Exploraciones complementarias: electro-
miograma, electroencefalograma, electrocardio-
grama, endoscopias y biopsias.

12. Transfusiones: distinguiendo, sangre, con-
centrado de hematies, y plasma.

13. Sesiones de fisioterapia y rehabilitacion re-
alizadas durante el periodo de hospitalizacion.

14. Material protésico detallando el nimero y
tipo de material empleado.

15. Farmacia: en este apartado se recoge el
nombre del medicamento, la dosis diaria, la fecha
de inicio y la fecha de finalizacion de cada trata-
miento para el célculo del nimero de dosis ad-
ministradas y el area donde fue utilizado (urgen-
cias, sala de hospitalizacion, quirafano, UCI).

16. Necropsia.

No incluimos los costes derivados de la utili-
zacion de material médico quirurgico, excepto ma-
terial protesico, ni del transporte sanitario, ni de la
asistencia ambulatoria posterior.

Recogida de datos del Centro de Recuperacion
y Rehabilitacion de Levante

Se han recogido a partir de la historia clinica
todos los datos que constan en la plantilla de re-
cogida de datos (Anexo 1).

Procesamiento de datos en ambos centros

Por no disponer del CMBD del CRRL de las al-
tas analizadas, nos hemos visto obligados, en pri-
mer lugar, a construir una base datos CMBD con
las variables necesarias para la asignacion de GRD
y para el calculo de la estancia (programa Clinos).

Una vez obtenida la asignacién del GRD para
cada episodio se ha construido una base de datos
para la obtencion del coste con la siguiente es-
tructura:

1. Identificacion del centro.

2. ldentificacion tipo de accidente (trafico o la-
boral).

3. Numero de asistencia sanitaria: identifica
cada episodio.

4. Numero de historia: identifica cada pacien-
te.

5. GRD: identificacién del proceso hospitala-
rio.

6. Estancia: dias de estancia de hospitalizacion.

7. Numero de intervenciones con anestesia
general.

8. Numero de intervenciones con anestesia lo-
cal.

Coste por proceso en accidentes de tréfico y laborales

9. Numero total de intervenciones.

10. Tiempo total de intervenciones con anes-
tesia general ( en base decimal).

11. Tiempo total de cirujano con anestesia ge-
neral.

12. Tiempo total de intervenciones con anes-
tesia local.

13. Tiempo total de cirujano con anestesia lo-
cal.

14. Tiempo total de intervenciones.

15. Tiempo total de cirujano.

16. Tiempo total de anestesista.

17. Estancias en UCI.

18. Numero de estudios de bioquimica.

19. Numero de estudios de hematologia.

20. Numero de estudios de microbiologia.

21. Numero de radiografias convencionales.

22. Numero de estudios ecograficos.

23. Numero de estudios de TAC.

24. Numero de estudios RNM.

25. Numero de otros estudios radiograficos.

26. Niumero de electromiogramas.

27. Numero de electroencefalogramas.

28. Numero de electrocardiogramas.

29. Numero de estudios de endoscopia.

30. Numero de biopsias.

31. Necropsia.

32. Numero de sesiones de fisioterapia y re-
habilitacion durante la estancia.

33. Numero de unidades de sangre.

34. Numero de unidades de concentrado de
hematies.

36. Numero de unidades de plasma.

36. Coste de protesis.

37. Coste de farmacia.

38. Coste de prestaciones (excluido protesis y
farmacia).

39. Coste total.

40. Coste medio por estancia.

Aungue se dispone de una relacion detallada
del material protésico y de los medicamentos uti-
lizados en cada episodio asistencial, se ha optado
por recurrir, en este estudio preliminar, para su
medicion al computo en pesetas.

Para la obtencion del coste de farmacia total
del episodio hemos creado una base de datos pa-
ra cada centro con la identificacion del episodio,
la identificacion de cada medicamento prescrito al
paciente, dosis diaria, fecha inicio y de finalizacién
y el nimero de dosis totales, la cual a su vez se
ha relacionado con la base de datos de gestion
del servicio de farmacia que contiene el precio
medio unitario y el grupo terapéutico.

El coste de prétesis se ha obtenido para el
HGC de las bases de datos de endoprdtesis y exo-
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protesis, y para el CRRL se ha recurrido al valor
de facturacion por este concepto.

Para el calculo de coste total por episodio se
ha recurrido a la Orden de 16 de diciembre de
1994, de la Conselleria de Sanidad y Consumo,
por la que se establecen las cuantias de los pre-
cios publicos que ha de percibir la Conselleria de
Sanidad y Consumo durante 1995 (DOGV 2430
del 18-01-1995) (15). Se ha preferido utilizar para
todos los accidentes de tréafico estas tarifas, pri-
mero por un criterio de unificacion, y segundo por
ser estas mas detalladas en la valoracion de las
prestaciones realizadas. Las tarifas para la asis-
tencia sanitaria en los accidentes de trafico de las
entidades aseguradoras, agrupadas en Unespa Y
el Consorcio de Compensacion de Seguros, vie-
nen reflejadas en el convenio que cada ano sus-
criben con la Conselleria de Sanidad y Consumo
de la Generalitat Valenciana.

El registro unitario de las prestaciones realiza-
das nos permitira la confeccion de perfiles de asis-
tencia prestada por GRD. Hemos detallado las in-
tervenciones quirurgicas realizadas reflejando
numero total , tiempo de quiréfano y tiempo em-

pleado por cirujano y anestesista (16) que, si bien
las tarifas no vienen reflejadas en la orden 16 de
diciembre de 1994 (15), si que son Utiles para la
confeccion de perfiles de asistencia.

RESULTADOS

Puesto que el objetivo de este trabajo no es la
medicion del coste, sino la seleccion de fuentes y
desarrollo de la metodologia a seguir en un estu-
dio de medicién de costes, los datos que se ofre-
cen a continuacion no deben ser interpretados, de
ninguin modo, como resultados concluyentes, si-
no como una muestra de los resultados que se
pueden obtener.

Los 25 casos de accidentes de trafico estudia-
dos en el HGC se agrupan en 18 GRD con una es-
tancia media de 8 dias, y un coste medio de
361.866 pesetas por caso y 45.133 pesetas por es-
tancia, siendo el mas frecuente el GRD 032, con-
mocion cerebral en pacientes de mas de 17 anos
sin complicaciones. En la Tabla | se relacionan los

TABLA I. Accidentes de trafico del Hospital General de Castellé

GRD Descripcion

027 Coma y estupor traumético > 1 hora

032 Conmocion cerebral > 17 sin CC

033 Conmocion cerebral < 18

072 Traumatismo nasal con deformidad

083 Traumatismos toracicos mayores con CC
084 Traumatismos torécicos mayores sin CC
101 Otros diagndsticos respiratorios con CC

218 Intervenciones pierna/tobillo/himero > 17 con CC
219 Intervenciones pierna/tobillo/htimero > 17 sin CC
224  Intervenciones hombro/codo/antebrazo sin CC

243 Patologia médica columna vertebral

253  Fractura/distens./disloc. brazo/pierna > 17 con CC

444  |esion traumatica > 17 con CC
445  Lesion traumatica > 17 sin CC

455  Otras lesiones/envenenam./efectos toxicos sin CC
485 PQ artic. may.finserc. extrem. X traum. signif. mult.

486 Otros PQ x traumatismo significativo multiple
487  Otros traumatismos significativos multiples

TOTAL FINAL

Estancia Coste medio Coste medio
N.° media Costetotal porcaso por estancia
1 2 127.700 127.700 63.850
6 4 1.243.550 207.258 46.845
1 14 846.400 846.400 60.457
1 4 181.400 181.400 45.350
1 12 479.400 479.400 39.950
1 4 138.900 138.900 34.725
1 9 309.150 309.150 34.350
1 7 261.672 261.672 37.382
2 16 1.855.468 927.734 55.158
1 5 170.750 170.750 34.150
1 5 188.371 188.371 37.674
1 2 121.200 121.200 60.600
2 10 651.150 325.575 36.741
1 5 199.250 199.250 39.850
1 4 157.400 157.400 39.350
1 42 1.636.637  1.635.637 38.944
1 10 424.900 424.900 42.490
1 1 54.350 54.350 54.350
25 8 9.046.648 361.866 45.133
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GRD correspondientes indicando su frecuencia,
estancia media, coste total, coste medio por caso
y coste medio por estancia.

En la Tabla Il se muestran los perfiles de re-
cursos consumidos y sus costes, media y desvia-

Coste por proceso en accidentes de tréfico y laborales

cion estandar, para los tres GRD mas frecuentes:
GRD 032, GRD 219 y GRD 444, En esta Tabla, en
el apartado de hospitalizacion, se recogen el nu-
mero de casos y el porcentaje que estos repre-
sentan respecto del total, asi como, la estancia

TABLA Il. Perfiles de coste de los GRD mas frecuentes
en accidentes de trafico en HGC

N.° GRD 032 219 444
Hospitalizacion
Numero de casos 6 2 2
Porcentaje sobre total 24% 8% 8%
Estancia media 383+194 15,5+ 9,19 95+9,19
Estancia media UCI 051,22 0+ (V3
Actividad quirtrgica
Numero intervenciones AG 0=+ 350,71 0=+
Horas quirdfano AG 0=+ 5+0,35 0=
Horas cirujano AG 0= 12,63 £ 0,88 0=
Horas anestesista AG 0=+ 5+0,35 0=
Numero intervenciones AL 0+ 0,25 + 0,35 0+
Horas quiréfano AL 0= 0,25 + 0,35 0=
Horas cirujano AL 0= 0,25 + 0,35 (VF3
Laboratorio
Bioguimica 3+3,16 152071 5+ 5,66
Hematologia 233216 8+283 25+212
Microbiologia 0,17 + 0,41 1,5+0,71 0=+
Radiodiagnéstico
Rx simple 2,83 + 1,47 10,56 = 2,12 75+0,71
Ecografia 0=+ 5+0,71 0+
TAC 0,83 = 0,98 0=+ 0=
RNM 0= 0+ 0=+
Otras 0= 0= 0=
Otras exploraciones
EMG 0=+ . (S 0=
EEG 0=+ 0=+ 0=+
ECG 0=+ 1,56+ 0,71 0=+
Endoscopia 0= 0=+ 0=+
Anatomia patologica
Biopsia 0=+ 0+ 0=+
Necropsia 0=x 0= 0=z
Transfusiones
Sangre 0= 0= 0
Concentrado hematies 0= 25=x354 0=
Plasma 0=+ 0= 0=x
Fisioterapia y rehabilitacion
Numero de sesiones 0=+ 2x283 0+
Costes
Coste Farmacia 7.492 + 8.859 46.434 + 9.155 1.766 + 7
Coste protesis 0+0 373.459 + 528.151 00
Coste prestaciones 207.258 + 206.946 554.275 + 224.330 325.575 + 289.242

Coste total
Coste estancia

207.258 + 206.946

46.845 + 20.818

927.734 + 752.480
55.158 + 15.835

325.575 + 289.242
36.741 + 5.105
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media v la estancia media en UCI, expresada en
dias.

El bloque de actividad quirtrgica se subdivide
en intervenciones con anestesia general y con
anestesia local. Las llamadas otras anestesias (ra-
quianestesia, etc.) se incluyen, como es habitual,
dentro de la anestesia general. En este apartado
se indica el nimero de cada una de estas inter-
venciones, también se expresa el tiempo medio
de utilizacién de quiréfano, el tiempo medio de ci-
rujano y de anestesista indicado en horas en for-
mato decimal. Este bloque no interviene para el
calculo del coste total, al no contemplarse en la
Orden de 16 de diciembre de 1994 (Precios publi-
cos para 1995) (15) como prestacion facturable, sin
embargo, hemos creido conveniente reflejarlo ya
que representa un elevado consumo de recursos,
para alguno de los GRD estudiados.

Las pruebas diagnosticas de laboratorio, ra-
diodiagndstico, otras exploraciones funcionales y
anatomia patoldgica se expresan en valores me-
dios de unidades realizadas.

Las transfusiones se expresan en unidades.

La fisioterapia y rehabilitacidon vienen recogi-
das como numero medio de sesiones realizadas
durante el episodio de hospitalizacion.

Los costes de protesis y de farmacia vienen in-
dicados en costes medios en pesetas.

El coste medio de prestaciones de asistencia
sanitaria viene expresado en pesetas, y se obtie-
ne de aplicar las tarifas recogidas en la citada or-
den de 16 de diciembre de 1994 de la Conselleria
de Sanidad y Consumo (15), a la estancia, estan-
cia en UCI, pruebas de laboratorio, radiodiagnos-
tico, otras exploraciones, anatomia patoldgica,
transfusiones vy fisioterapia.

El coste total refleja el coste medio para cada
GRD vy, se obtiene de la suma del coste de prote-
sis y del coste se prestaciones de asistencia. El
coste de farmacia nos sirve para establecer pa-
trones de comparacion por estancia y GRD, asi co-
mo repercusion del coste de los medicamentos
en el coste de la estancia; sin embargo, no se su-
ma a los anteriores para la obtencion del coste to-
tal por estar incluido en el precio de la estancia.
Se ofrece, también, el coste medio por estancia y
su desviacion estandar.

Los 25 casos de accidentes laborales estudia-
dos en el Hospital General de Castell6 se agrupan
en 17 GRD, con una estancia media de 8 dias, un
coste medio de 363.380 pesetas por caso y 60.521
pesetas por estancia. Si consideramos el GRD 484
y el GRD 487 como outliers, al presentar un coste
medio por estancia de 204.407 pesetas y 392.450
pesetas, respectivamente; es decir, un coste me-
dio muy superior a la media de los deméas GRD

TABLA lll. Accidentes laborales del Hospital General de Castello

GRD Descripcion

003 Craneotomia < 17
032 Conmocion cerebral > 17 sin CC
101 Otros diagnosticos respiratorios con CC

211 PQ cadera/ffémur > 17 sin CC excepto GRD 209

214 Intervenciones columna vertebral con CC

219 Intervenciones pierna/tobillo/himero > 17 sin CC

220 Intervenciones pierna/tobillo/himero < 18
224 Intervenciones hombro/codo/antebrazo sin CC

229 PQ mano/mufieca sin CC excepto PQ articul. mayores
234 Otros PQ musculoesqueléticos/conectivos sin CC
253 Fracturas/distens./disloc. brazo/pierna > 17 con CC

440 Desbridamiento de lesiones

441  Intervenciones mano por lesiones

445  Lesidn traumatica > 17 sin CC

460 Quemaduras no extensas sin intervencion
484  Craneotomia por traumatismo multiple

487  Otros traumatismos significativos multiples

TOTAL FINAL

Estancia Coste medio Coste medio
N.° media Costetotal porcaso por estancia
1 11 372.850 372.850 33.895
3 2 250.750 83.583 56.183
1 12 460.700 460.700 38.392
1 26 788.100 788.100 30.312
1 23 1.543.687  1.543.687 67.117
3 13 1.293.497 431.166 32.427
1 3 109.772 109.772 36.591
2 7 458.900 261.672 32.986
1 2 86.200 86.200 43.100
1 3 114.050 114.050 38.017
1 3 96.050 96.050 32.017
1 4 120.900 120.900 30.225
3 8 1.181.550 393.850 44.339
2 5 299.150 149.575 36.672
1 3 85.050 85.050 28.350
1 i 1.430.850  1.430.850 204.407
1 1 392.450 392.450 392.450
25 8 9.084.506 363.380 60.521
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TABLA IV. Perfiles de coste de los GRD mas frecuentes
en accidentes de laborales en HGC

N.® GRD 032 219 441
Hospitalizacion
Numero de casos 3 3 3
Porcentaje sobre total 12% 12% 12%
Estancia media 1,67 = 0,68 13,33+ 9,07 7,67 £5,51
Estancia media UCI 0= 0=+ 1+1,73
Actividad quirdrgica
Ndmero intervenciones AG 0+ 1,33 +0,58 1+0
Horas quirdfano AG 0= 2,55 + 1,43 2,08 +1,82
Horas cirujano AG 0= 4,69 = 3,46 417 + 3,64
Horas anestesista AG 0=+ 2,65 + 1,43 2,08+ 182
Nuamero intervenciones AL 0=+ 0=+ 0=
Horas quiréfano AL 0= 0=+ 0=
Horas cirujano AL 0=+ 0= 0=+
Laboratorio
Bioguimica 1,67 £ 1,15 1,33+0,58 3,33 +4,04
Hematologia 1= 2,67 + 1,53 333 +4,04
Microbiologia 0=+ 0,33 £ 0,58 0,33 £ 0,58
Radiodiagnéstico
Rx simple 2,67 £ 2,89 5,33+ 1,63 6,33 = 6,66
Ecografia 0,33+ 0,58 0=+ 0,33 = 0,58
TAC 1= 0= 1+1,73
RNM 0= 0= 0=
Otras 0= 0=+ 0=+
Otras exploraciones
EMG 0=+ 0=+ 0=x
EEG 0+ 0=+ 0=
ECG 0= 1= 0,67 = 0,58
Endoscopia 0+ 0= 0=+
Anatomia patologica
Biopsia 0=z 0 0=+
Necropsia 0= 0=+ 0=+
Transfusiones "
Sangre 0=+ 0= 0=+
Concentrado hematies 0+ 0=+ 0=
Plasma 0= 0=+ 0=
Fisioterapia y rehabilitacion
Numero de sesiones 0+ 1,67 + 2,89 0+
Costes
Coste Farmacia 2.930 = 2.466 17.823 + 14.163 24.491 = 29.504
Coste protesis 0= 14.166 + 24.536 0=
Coste prestaciones 83.583 + 2.396 417.000 « 269.680  393.850 + 416.777
Coste total 83.583 + 2.396 431.166 + 292.197 393.850 + 416.777
56.183 + 26.125 32.427 + 283 44,339 + 19.370

Coste estancia

estudiados, obtenemos que l0s accidentes labo-
rales estudiados en este hospital pregentan para
un total de 23 casos una estancia media de 8 dias,
un coste medio por caso de 315.705 pesetas y un

coste medio por estancia de 39.834 pesetas. Los
GRD mas frecuentes son el GRD 032, conmocién
cerebral en pacientes de mas de 17 anos sin com-
plicaciones, el GRD 219, intervenciones de pierna,
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tobillo y himero en mayores de 17 afnos sin com-
plicaciones, y, el GRD 441, intervenciones de la
mano por lesiones. Una relacidn de ellos se re-
presenta en la Tabla lll.

En la Tabla IV podemos ver los perfiles de cos-
te de estos tres GRD.

Los 27 casos de accidentes laborales estudia-
dos en el Centro de Rehabilitacion y Recuperacion
de Levante se agrupan en 15 GRD, con una es-
tancia media de 17 dias, un coste medio por caso
de 523.579 pesetas y un coste medio por estancia
de 37.626 pesetas, siendo los més frecuentes el
GRD 225, intervenciones del pie, el GRD 224, in-
tervenciones de hombro, codo y antebrazo sin
complicaciones, el GRD 229, patologia quirtrgica
de mano, muneca sin complicaciones y, el GRD
441, intervenciones de la mano por lesiones. En
la Tabla V se relacionan los GRD analizados.

En la Tabla VI se muestra el perfil de coste de
cada uno de ellos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los accidentes de trafico y laborales presentan
en nuestro pais una morbi-mortalidad importan-
te que cada ano genera un elevado coste en asis-
tencia sanitaria. El estudio de costes medios de las

patologias producidas por estos dos tipos de ac-
cidentes nos da un valor bruto heterogéneo.

Los grupos relacionados con el diagnostico
(GRD), como modelo mas difundido en la defini-
cion del producto hospitalario, nos ofrece una
agrupacion del proceso hospitalario con costes si-
milares utilizando la estancia como variable de
aproximacion de costes.

El estudio, por tanto, de los accidentes labora-
les y de los accidentes de tréfico agrupados por
GRD nos permite, por un lado, el estudio de los
costes de la asistencia sanitaria para cada grupo
de patologias, y por otro, el analisis del perfil de
dicha asistencia, observando qué prestaciones y
en qué medida estas son requeridas en cada uno
de los GRD evaluados.

Hemos observado en este estudio la impor-
tancia de excluir del trabajo posterior todos los ca-
sos cuyo destino al alta sea el traslado a otro hos-
pital, para seguir tratamiento, por cuanto no es un
proceso terminado, y nos sesgaria el coste medio
por proceso.

Se ha utilizado la Orden de 16 de diciembre de
1994 (precios publicos durante 1995) (15) para la
asignacion del coste ya que nos aproxima a un
valor de referencia de dicho coste, independien-
temente de la estructura y funcionamiento de los
centros implicados.

El analisis de los accidentes laborales estudia-
dos en los dos hospitales nos ofrece un coste me-

TABLA V. Accidentes laborales del Centro de Rehabilitacion y Recuperacion de Levante

Estancia Coste medio Coste medio

GRD Descripcion N.° media Costetotal por caso por estancia
032 Conmocion cerebral > 17 sin CC 1 4 172.400 172.400 43.100
033 Conmocion cerebral < 18 1 1 35.350 35.350 35.350
211 PQ cadera/fémur > 17 sin CC excepto GRD 209 1 48 1.631.651 1.631.651 33.991
217  Desbrid./injerto cutaneo x enferm. musc./conect mano 1 69 2.008.150 2.008.150 29.104
222 Intervenciones rodilla sin CC 1 2 64.700 64.700 32.350
224  Intervenciones hombro/codo/antebrazo sin CC 4 3 383.350 95.838 37.933
225 Intervenciones del pie 5 8 1.261.650 252.330 34.540
228 PQ articulaciones u otras PQ mano y muneca con CC 1 1 43.850 43.850 43.850
229 PQ mano/mufeca sin CC excepto PQ articul. mayores 3 4 409.880 136.627 44.242
234 Otros PQ musculoesqueléticos/conectivos sin CC 1 9 291.950 291.950 32.439
251  Fract./distens./disloc. antebrazo/brazo/pie > 17 sin CC 1 1 50.850 50.850 50.850
254  Fractura/distens./disloc. brazo/pierna > 17 sin CC 1 2 60.200 60.200 30.100
4471  Intervenciones mano por lesiones 3 1 988.550 329.517 38.920
445  Lesion traumatica > 17 sin CC 2 3 191.250 95.625 40.350
486 Otros PQ x traumatismo significativo multiple 1 217 6.542.950 6.542.950 30.152
TOTAL FINAL 27 17 14.136.631 523.579 37.626
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TABLA V1. Perfiles de coste de los GRD mas frecuentes
en accidentes de laborales en CRRL

N.° GRD 225 224 229 441
Hospitalizacion
Numero de casos 5 4 3 3
Porcentaje sobre total 19% 15% 11% 11%
Estancia media 7,8 5,89 2,75+ 2722 3,67 + 2,62 11+ 17,32
Estancia media UCI 0= 0=+ 0=+ 0=
Actividad quirargica
Numero intervenciones AG 1,2 + 0,45 1+0 0,67 = 0,58 10
Horas quirdfano AG 1,38 £ 0,55 1,36 = 1,13 1,33+ 1,16 1,4 = 0,47
Horas cirujano AG 2,27 =1 1,71 %1 1,33+ 1,16 1,98 = 1,36
Horas anestesista AG 2,11 +1,18 2,71 +2,26 1,33+ 1,16 1,69 = 0,09
Ndmero intervenciones AL 0= 0= 0,33 +0,58 0=
Horas quirdfano AL 0= 0=+ 0,25+ 0,43 0=
Horas cirujano AL 0=+ 0=+ 0,25 = 0,43 0=
Laboratorio
Bioquimica 1,4 +0,89 0,75+ 0,5 0 1+0
Hematologia 1,2+ 1,1 1+0 =0 1+0
Microbiologia 1+0,71 0,75+0,5 +0 0,67 = 0,58
Radiodiagnéstico
Rx simple 4+ 187 2,25 + 1,71 4,67 + 2,31 2+1,73
Ecografia 0=+ 0=+ 0=+ 0=
TAC 0,2+0,45 0= 0= 0=
RNM 0=+ 0=+ 0=+ 0=
Otras 0=+ 0=+ 0= 0=
Otras exploraciones
EMG 0= 0=+ 0=+ 0=+
EEG 0= 0=+ 0= 0=+
ECG 0,4 +£0,55 0,25+ 05 0,67 = 0,58 0,33 + 0,58
Endoscopia 0=+ 0= 0=+ 0=+
Anatomia patologica
Biopsia 0= 0= 0= 0=
Necropsia 0= 0= 0=+ 0=
Transfusiones
Sangre 0 . 0s 0 0=
Concentrado hematies 0=+ 0= 0=+ 0=
Plasma 0= 0=+ 0=+ 0=+
Fisioterapia y rehabilitacion
Numero de sesiones 0= 0+ 0= 0+
C%s;z:‘,e Farmacia 11.494 + 10.054 4711 + 1.872 4,821 + 3.167 21.064 = 31.874
0= 0+0 4.343 + 7.523 0=+

Coste protesis
Coste prestaciones
Coste total

Coste estancia

252.330 + 181.338
252.330 + 181.338

34.540 + 4.139

95.838 + 67.341
95.838 + 67.341
37.933 + 8.639

132,283 + 65.034
136.627 + 66.858
44.242 + 15.392

329,517 + 494.789
329.517 + 494.789

38.920 + 8.639

dio por estancia muy similar, siendo de 39.334 pe-
setas en el Hospital General de Cast'e-llo Y de
37.626 pesetas en el Centro de Rehabilitacion y

Recuperacion de Levante.

Si comparamos aquellos GRD que se hayan
obtenido en los dos hospitales, en el estudio de
los accidentes laborales tenemos que el coste
medio por estancia para el GRD 032 en el HCG es
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de 33.895 pesetas frente a 43.100 pesetas en el
CRRL; para el GRD 211 es de 30.312 pesetas en el
HGC frente a 33.991 pesetas en el CRRL; para el
GRD 224 es de 32.986 pesetas en el HGC frente a
37.933 pesetas en el CRRL; para el GRD 229 es de
43.100 pesetas en el HCG frente a 44.242 pesetas
en el CRRL; para el GRD 234 es de 38.017 pesetas
en el HCG frente a 32.439 pesetas en el CRRL,; pa-
ra el GRD 441 es de 44.339 pesetas en el HGC
frente a 38.920 pesetas ene el CRRL; para el GRD
445 es de 36.672 pesetas en el HGC frente a
40.350 pesetas en el CRRL.

Con la realizacion de este estudio preliminar se
ha obtenido un sistema de costes directos por
GRD, mediante el estudio de las fuentes necesa-
rias para la recogida de la informacion, el desa-

rrollo de la metodologia y, la realizacion de todas
aquellas herramientas informaticas necesarias pa-
ra el procesamiento de datos y obtencion de re-
sultados.

Se ha llegado, por tanto, a una validacion de
esta herramienta de trabajo quedando preparada
para su uso y explotacion en el estudio posterior
y definitivo de la medicion de costes por proceso
en los accidentes de tréfico y laborales, que espe-
ramos aparezca publicado en esta revista.
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BECAS DE INVESTIGACION
1997 - 1998

La Fundacién MAPFRE Medicina convoca Becas de Investigaciéon,
dotadas con 2.000.0000 ptas., de acuerdo con las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. El objetivo de estas becas es facilitar un
apoyo econémico para la realizacién de tra-
bajos de investigacién en el campo de las
Ciencias de la Salud, que serdn desarrolla-
dos en Centros de Investigacion espafioles
o extranjeros.

. Estas becas estdn destinadas a profesiona-

les que retinan los siguientes requisitos:

— Licenciados en Medicina, con maés de seis
anos de ejercicio profesional.

— Titulo de especialista en las dreas en que
se convocan las becas.

— Grado de doctorado.

— Nacionalidad espaiiola.

. Los trabajos de investigacion deberan ver-
sar sobre alguna de las siguientes areas:
— Traumatologia.

— Medicina Cardiovascular.

— Medicina Clinica y del Trabajo.

- Gestion Hospitalaria.

— Rehabilitacién.

— Neurociencias.

— Geriatria.

. Es responsabilidad de los solicitantes obte-

ner los permisos y autorizaciones necesa-
rios para desarrollar las investigaciones en
los centros y paises en que desee realizar
el estudio.

. Para optar a estas becas, deberdn enviar

las solicitudes adjuntando: curriculum
vitae, proyecto de investigacion, autori-
zacién administrativa del Centro en que
se desea realizar el estudio y carta de pre-
sentacion del responsable del Departa-
mento o Instituto en que se desarrollard la
investigacion, en la que debera constar su
compromiso de aceptar y tutelar al beca-
rio en dicho Centro.

. El plazo limite para presentar las solicitu-

des concluye el 31 de octubre de 1995.

El Fallo de la Convocatoria se comunica-
rd a todos los participantes antes del 31 de
diciembre.

. Los resultados de la investigacién serdn

publicados en la Revista MAPFRE Medi-
cina, en primicia, comprometiéndose los
becarios a no realizar publicaciones pre-
vias, salvo en este medio.

Los solicitantes deberdn remitir toda la documentacién relacionada en estas bases,
junto con teléfonos de contacto y en lo posible niimero de fax y correo electrénico,
indicando en el sobre «Becas de Investigacién» y el Area a 1a que postula,
tal como se expone a continuacién:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion

Area de

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n

28220 MAJADAHONDA (Madrid)

AYUDAS A LA INVESTIGACION
1997 - 1998

La Fundacién MAPFRE Medicina
convoca Becas de Investigacion,
dotadas con 1.272.000 ptas., de
acuerdo con las siguientes bases:

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. Los trabajos de investigacién a
desarrollar deberdn versar sobre
las areas y los temas que a conti-
nuacion se indican.

2. Las solicitudes deberan ser en-
viadas con el cuestionario espe-
cifico, el curriculum vitae de cada
investigador y el proyecto de
investigacion.

3. El plazo limite para presentar las
solicitudes concluye el 31 de octu-
bre.

4. Los resultados de la investigacién
serdn publicados en la Revista
MAPEFRE Medicina, en primicia,
comprometiéndose los investiga-
dores a no realizar publicaciones
previas, salvo en ese medio.

Los solicitantes deberdn remitir toda
la documentacién relacionada en
estas bases, junto con teléfonos de
contacto y en lo posible niimero de
fax, indicando en el sobre «Ayudas
de Investigacion» y el area y niime-
ro del tema al que postulan, tal como
se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion

Areade o),
Teman®. oo

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s /n
28220 MA]ADAHONDA
(Madrid)

AREAS Y TEMAS

AREA DE GESTION SANITARIA

1. Estudios de coste-efectividad pruebas diag-
nasticas del laboratorio clinico.

2. Adecuacién de procedimientos.

3. Circulos de calidad total.

4. Nuevas formulas de gestion clinica: unidades
funcionales de actividad. Unidades orientadas
al paciente.

5. Gestién de Recursos Humanos.

6. Eticay gestién sanitaria.

7. Gestin de la Incapacidad temporal.

AREA DE MEDICINA CARDIOVASCULAR

8. Nuevas estrategias terapéuticas encaminadas a
reducir la incidencia de reestenosis coronaria
tras dilatacion, con especial atencion a las radia-
ciones ionizantes. -

9, Ecocardiografia de estrés. Andlisis comparati-
vo de su utilidad clinica en la cuantificacién de
Ja severidad de lesiones coronarias y extensidn
de miocardio amenazado en la isquemia mio-
cdrdica aguda. Sensibilidad del contraste utili-
zado. |

10. Estrategias de intervencién aguda en los sin-
dromes isquémicos vasculares cerebrales.

11. Estrategias de intervencion terapéutica enla
fibrilacién auricular con o sin cardiopatia es-
tructural, con especial atencion a su forma
«focal».

12. Blogueo auriculoventricular congénito. Avan-
ces en el conocimiento de los mecanismos bio-
quimicos, moleculares, genéticos y estructura-
les implicados en sus génesis. Aproximacion
prondstica y terapéutica. :

13. Avances en el conocimiento de los mecanismos
implicados en la génesis y perpetuacidn de fa
lesi6n endotelial. !

14. Fisiopatologfa del miocardio insuficiente. Impli-
caciones del sistema pro-renina renina-angio-
tensina. Papel de la angiotensina «locab>.

AREA DEMEDICINA CLINICA Y DEL TRABAJO

15. Los servicios de prevencion de riesgos labora-
les y las PYMES. _ .

16. Riesgos para la salud en el fumador pasivo den-
tro de la empresa.

17. Control y causas de absentismo en el personal
sanitario.

18. Relacin coste-beneficio de los servicios de salud
laboral.

19. Prevencion de enfermedades del trabajo: pro-
tocolos,

20. Sindrome del Edificio Enfermo.

21. Control bioldgico de compuestos orgdnicos.
22. Hiperreactividad bronquial: deteccidn y rein-
tegracion social.

ARFA DE PSICOLOGIA

23. Disefio y experimentacion de sistemas de eva-
luacién v tratamiento de los problemas psico-
16gicos que afectan a las personas que sufren
amputaciones traumaticas.

24. Intervencion de la Psicologia en la evolucién y
tratamiento de los problemas de dolor fumbar.

25. Investigacion acerca del papel de las variables
informacion y comunicacion terapéutica en el
éxito 0 fracaso de los procesos de rehabilitacin.

26. Diagndstico del clima social hospitalario.

27. Intervencién de la Psicologia en los reconoci-
mientos prequirdrgicos y en la preparacién para
afrontar intervenciones quirtrgicas.

28. Estrategias de intervencion orientadas a la pre-
vencion del consumo de drogas v alcohol en el
medio hospitalario. '

29. Estrategias y experimentacidn para la constitu-
cién de una Escuela de Familias en el hospital.

AREA DE REHABILITACION

30. Ergonomia y ejercicios isocinéticos en columna
lumbar.

31. Biofeed-back en Rehabilitacion: utilizacin
actual.

32. Alteraciones cinemdticas y cinéticas de la mar-
cha de pacientes protetizados.

33. Evaluacién y escalas de valoracién del pacien-
te afdsico tras fraumatismo craneoencetdlico.

34, Terapia Ocupacional en reeducacién sensoro-
motriz de la patologia traumatica del miembro
superior.

35, Evaluacidn clinica y escalas de valoracién fun-
cional en patologia laboral con lesiones de mano.

AREA DE TRAUMATOLOGIA

36. Uso de biodegradables en ortopedia.

37. Implante de condrocitos autélogos cultivados.

38. Laser en Cirugia Ortopédica v Traumatologia,

39. Estudio de reinervacion de las plastias liga-
mentosas,

40. Alargamiento oseo.

AREA DE NEUROCIENCIAS

41. Neuroinmunidad y depresion.

42, Téenicas de neuroimagen y prondstico clinico
en traumatismos craneales.

43. Evaluaciin neuropsicologica del sindrome fron-
tal.

. Flaboracién de programas de rehabilitacion
neuropsicoligica en pacientes afectados por
dafio cerebral.
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RESUMEN

El presente articulo pretende dar una vision introductora
acerca de las posibilidades que ofrece la aplicacién de un siste-
ma de Escuela de Columna en la prevencion de las lesiones de
tipo musculoesquelético que se producen en el personal sanita-
rio.

El dolor de espalda y las irradiaciones a las extremidades re-
presentan, con mucho, uno de los problemas laborales mas fre-
cuentes en cualquier ambiente de trabajo, pero especialmente
en el colectivo de trabajadores sanitarios y dentro de éstos, los
que se encargan de la movilizacion y traslado de enfermos. Se

ABSTRACT

This article intends to give an introductory view of the pos-
sibilities offered by the application of a system of Back School
in order to prevent injuries of the muscle-bone type that occur
among hospital workers.

The back pain and how it affects the limbs represent one of
the major working problems which most frequently affects the
working world but mainly hospit.‘_ll staff esp.ecially those wor-
kers in charge of moving and carrying th'E patients. A study wass
made in hospitals, sanitary and geriatrics centres (496 people)
to observe several variables such as the relationship between
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La consideracién de un plan ergonémico que incluya un es-
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ra hacer frente a un problema en creciente aumento.
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INTRODUCCION

El dolor de espalda es probablemente una afec-
cién gue ha sido objeto de estudio y de escritos
en toda la Historia de la Medicina. Lo que preo-
cupa en este momento no es su presencia sino la
rapida evolucion y crecimiento que ha tenido a
partir de la Segunda Guerra Mundial en la mayo-
na de los paises industrializados. Como ejemplo,
sirva el caso de los trabajadores del Reino Unido
gue doblaron la cifra de dias de trabajo perdidos
por este tipo de lesiones en la segunda mitad de
la ultima década (1). En Espana los datos no son
muy diferentes y lo demuestra la Encuesta Nacio-
nal de Condiciones de Trabajo de 1993 (2) que en
su apartado «Molestias como consecuencia del
trabajo» destaca la presencia de alguna alteracion
en el 60,4% de los encuestados mencionando en
primer lugar la zona de la espalda como la mas
afectada. Esto supone un coste muy elevado tan-
to directo como indirecto. A esto hay que agregar
la consiguiente disminucion de la productividad y
de la calidad del servicio prestado. La imposibili-
dad de realizar las actividades normales, tanto la-
borables como extralaborales tiene un coste no
mensurable tanto para el enfermo como para su
familia.

En términos generales el dolor de espalda sue-
le ser de naturaleza benigna y los afectados se re-
cuperan espontaneamente calculandose que el
50% de las personas que cursan con baja laboral
por dolor de espalda se recuperan en un periodo
de una semana. En el otro 50% encontramos que
cuatro de cada cinco trabajadores vuelven a su tra-
bajo en un plazo de tres semanas y cerca del 10%
lo padece hasta los tres meses o mas (3). A partir
de esta etapa se considera que la enfermedad se
ha cronificado y que existiran, por lo tanto, me-
nores posibilidades de llevar el mismo ritmo y ni-
vel de vida. Estudios sobre costes indican que al
menos un 70% del total se deben a los sujetos con
afectacion cronica (4).

El aumento de la automatizacién de los proce-
sos industriales no ha supuesto la total elimina-
cion del manejo de cargas y se comprende que en
el sector servicios, en donde ubicamos al perso-
nal sanitario, existan atin mas dificultades para po-
der utilizar medios mecénicos que eliminarian la
sobrecarga de trabajo y este es debido a la alta
personalizacion que exige esta actividad. Se dis-
pone de numerosos estudios que consideran el
manejo manual de cargas como una de las prin-
cipales causas de las alteraciones musculoesque-
léticas apareciendo en la descripcion de los acci-
dentes laborales en un 90% de las situaciones (5-7).
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Las posturas de trabajo muy exigentes, por ejem-
plo la permanencia en flexion o torsion de tronco
son tambien mecanismos desencadenantes de do-
lor de espalda (8).

El trabajo en los hospitales esta caracterizado
por la presencia de la mayoria de los factores de
riesgo que tienen relacion con la aparicion de le-
siones en la espalda. Es preciso contemplar tam-
bién los factores de riesgo individuales tales co-
mo la edad, la relacion talla/peso, el estilo de vida,
el tabaquismo, las lesiones previas y especialmente
el estado fisico general.

La movilizacidn y el traslado de enfermos, la
permanencia en posturas forzadas en las curas o
en la higiene de los enfermos, la bipedestacion
prolongada, la falta de equipos mecanicos o de in-
formacion sobre su uso conforman la carga fisica
de trabajo de los sanitarios y la causa de la ma-
yoria de las lesiones de espalda o de las extremi-
dades. Este riesgo se ve aumentado, en la mayo-
ria de los casos, por la imposibilidad de cubrir las
bajas laborales lo que supone una sobrecarga de
trabajo importante (9). Ademas se ha de conside-
rar en este analisis el envejecimiento poblacional
y de enfermos dependientes unido al envejeci-
miento de la poblacion trabajadora estable. Es por
esto que la prevencion se deberia perfilar como
una prioridad de primer orden tanto en el aspec-
to de evitar la aparicion de enfermedades como
en el de favorecer la reinsercion de las personas
gue ya lo padecen y que conviven con el proble-
ma aceptandolo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha llevado ha cabo entre los tra-
bajadores sanitarios de hospitales, centros socio-
sanitarios, residencias geriatricas y centro de dia.
Han participado en el mismo 496 profesionales de
enfermeria con una media de edad de 35 anos.
De ellos 357 (72,2%) son mujeres y 139 (27,8%)
son varones. La poblacién que participo en el es-
tudio corresponde a: personal de enfermeria,
auxiliar de enfermeria, fisioterapeutas, médicos,
matronas, celadores, técnicos de rayos o de labo-
ratorio y personal de otras areas (Tabla ).

El objetivo general del estudio es conocer los
factores que tienen influencia en la salud, en es-
pecial las lesiones de tipo musculoesquelético de
la poblacién trabajadora de hospital y qué éreas
son prioritarias a fin de definir las vias de inter-
vencion.

El instrumento de evaluacion era un cuestio-
nario de 48 variables que hacen referencia a:
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TABLA I. Profesion de la poblacion

Profesion/actividad Frecuencia Porcentaje
Enfermeras 160 32,3
Auxiliar de enfermeria 160 32,3
Fisioterapeutas 76 15,3
Matronas 8 1,6
Celadores 16 3.2
Médicos 30 6,0
Técnicos 16 3.2
Otros 30 6,0
Total 496

1. Datos socio-demograficos en ocho varia-
bles: edad, sexo, talla, peso, estado civil, nimero
de hijos menores de seis anos, nimero de partos
y ayuda en el hogar.

2. Datos profesionales actuales en diez varia-
bles: centro de trabajo, actividad, servicio, anti-
gliedad, afos de profesion, horas de trabajo, dias
semanales, turno fijo o rotatorio.

3. Datos referentes al entorno y tipo de traba-
jo en 21 variables y cuestiones con alternativas:
entorno fisico, carga fisica dindmica y estatica, car-
ga mental y psiquica, formacion, disposicion de
medios auxiliares.

4. Datos autoevaluativos de salud y estado fi-
sico general en nueve variables: salud, enferme-
dades osteomusculares, bajas laborales, motivo,
frecuencia, tratamiento médico y de fisioterapia
en relacion al dolor de espalda, otros tratamien-

tos vy actividad fisica.

El contenido del cuestionario busca analizar,
por un lado, las condiciones objeti.vgls referentes
al marco de trabajo o de la vida cotidiana y la per-
cepcién que tienen 10s trabajadores de esas con-
diciones. _

El instrumento anteriormente descrito se dis-
tribuyé entre el personal sanitario de los centros
asistenciales que colaboraron con 9l estudio. Un
total de 893 profesionales de siete diferentes areas
recibieron el cuestionario para contestarlo volun-
tariamente. Se recibieron 528 cuestionarios es-
tando 496 completos y 32 sin posibilidad de rea-
lizar tratamiento estadistico por estar incompletos.
Los datos han sido tratados estadisticamente en
el Centro de Estadistica de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Barcelona.

Escuela de columna: personal sanitario

RESULTADOS Y DISCUSION

Datos sociodemograficos

La poblacién trabajadora de hospitales y cen-
tros geriatricos continua siendo mayoritariamen-
te femenina ya que del nimero total de encues-
tados, 496, 357 o sea el 72,2% corresponden a
mujeres y 139 o el 27,8% son varones. La edad
media se ubica alrededor de los 35 anos con un
recorrido de 18 a 67 afos. Tanto la edad media
como la distribucion por grupos de edad es simi-
lar en ambos sexos. La relacion talla/peso estaba
desajustada en el 74,9% de los casos, existiendo
sobrepeso en el 68,3% de los casos.

En relacion a los datos sociofamiliares el 60,9%
estan casados/as, el 34.7% solteros y un 4% estan
separados/as o viudos/as. El 42,7% de los en-
cuestados tiene uno o dos hijos, el 10,5% tiene tres
hijos 0 mas y el de todos éstos el 20% tiene hijos
menaores de seis anos.

Datos profesionales actuales

En cuanto a los afnos de profesion el 22% ocu-
pa un puesto de sanitario entre 1y 5 afos, el 23%
llevan en la profesion entre 5y 10 anos, el 17,3%
lo hace desde hace mas de 10 afos y el 36,3% lle-
va mas de 15 afos en la profesion. Los datos que
hacen referencia a la permanencia en el mismo
servicio no muestra grandes variaciones entre si.
En este sentido es destacable que los cambios a
servicios de menor carga fisica se han producido
en un 38,7% a peticion de los interesados y como
alternativa a una baja laboral. Mas de la mitad de
los encuestados, 58,4% trabajan 5 dias a la sema-
na con un promedio de 7 horas diarias y el 16%
trabajan entre 6 y 7 dias a la semana. Un 20% de
los que trabajan menos dias lo hacen entre 9 y 12
horas seguidas. En relacion al turno de trabajo el
62% tiene turno fijo y el 37,5% tiene turno rotato-
rio siendo este en la mayoria de los casos de una
semana manana, una tarde y otra noche. No exis-
ten diferencias significativas entre los datos pro-
fesionales y la categoria profesional o el servicio
en el que trabajan, exceptuando el personal de
Fisioterapia.

Datos sobre condiciones de trabajo y
entorno laboral

: De las personas encuestadas, 292 (58,9%) ma-
nifiestan no realizar pausas de descanso aparte de
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las establecidas legalmente. Con relacion a la per-
cepcion que tienen los trabajadores de las carac-
teristicas del ambiente fisico de trabajo, en general
la mayoria, 321 (64,9%), las considera adecuadas,
un 16,1% cree que es amplio y suficiente y un
17,7% que es pequeno y muy pequeno. La tem-
peratura es considerada como adecuada en el
56,9% e inadecuada en el 42,3%. De esta Ultima
variable se extrae que la inadecuacion hace refe-
rencia a un excesivo calor en los espacios de tra-
bajo especialmente en las areas dedicadas a Ge-
riatria pudiendo llegar a existir una diferencia de
mas de 15° en relacion a la temperatura externa.

Las molestias por el ruido han sido expresa-
das por un 41,1% considerandose muy molestas
en un 18,9% y poco significativas en el resto de
entrevistados.

En relacion a la iluminacién, esta se ha consi-
derado incorrecta en un 24% de los casos aunque
es importante remarcar que un 87,9% piensa que
a la hora de realizar curas la inexistencia de luz lo-
calizada obliga a permanecer en posturas muy in-
comodas y que provocan molestias y dolor. Para
realizar las curas o algun cuidado especial la casi
totalidad (99%) manifiesta no tener taburete, so-
porte o banquillo para sentarse.

El 74,2% cree que los pasillos y zonas de paso
estan ocupadas por elementos que podrian estar
almacenados y que son molestos a la hora de re-
alizar las tareas.

En relacion a la carga de trabajo las posturas
observadas como mas frecuentes fueron de pie
realizando flexion o rotacion mas de 6 horas al dia
y de pie mas del 75% de la jornada laboral (Figu-
ra 1).

200+

De pie Flexion
osentodo Sentado  De pie  Flexion yotros  Ofras

Figura 1. Posturas de trabajo.
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Doscientas noventa personas (60,2%) estiman
que caminan mas de dos kilometros durante la
jornada laboral; de ellos un 24,5% manifiestan ca-
minar mas de cinco kilémetros e incluso cerca de
un 10% caminan mas de diez kilbmetros.

Los levantamientos y cambios de posicion de
enfermos y/o objetos son frecuentes y los realizan
el 88,9% de los participantes. De ellos el 42,5% los
realizan entre 10 y 25 veces por jornada y con pe-
sos superiores a 65 kilogramos y el 10,6% entre
25 y 50 veces por jornada laboral. La mayor par-
te de las veces (74,8%) los realizan sin ayuda de
otros companieros y sin equipos auxiliares. Se de-
clara una gran proporcion de levantamientos de
material o enfermos desde el nivel del suelo o pla-
nos muy bajos. Esta proporcion es mayor en los
trabajadores de centros geriatricos o centros de
dia para ancianos que los que pertenecen a hos-
pitales. La forma y el volumen de los objetos de
uso diario exigen permanecer en posturas forza-
das o realizar gestos peligrosos en un 90% de los
casos y levantar los brazos por encima de los 90°
en un 48,4%.

En relacion a la carga mental y psiquica los tra-
bajadores son interrumpidos frecuentemente en
un 52,3% de las ocasiones y algunas veces en un
29,9%. La falta de tiempo para relacionarse con
los enfermos o los comparieros y superiores jun-
to a la incongruencia de la vida laboral con la vi-
da familiar suponen los dos elementos manifes-
tados como de gran insatisfaccién en una amplia
proporcidn de los encuestados.

Se expresa un amplio conocimiento en técni-
cas de movilizacion de enfermos y cargas (82,3%)
siendo el grado de aplicacion de las mismas de
alrededor del 60%. Un 55% manifiesta disponer
de medios mecéanicos para la movilizacion pero
Su uso estd limitado al 33,56% debiéndose la falta
de uso a la desinformacion sobre el material y por
estar almacenado o en uso en otros servicios.

Datos sobre salud/enfermedad

S6lo el 14,4% de los encuestados no habia te-
nido una experiencia de dolor de espalda. En ge-
neral y en relacién a dolores cervicales, dorsales,
lumbares o en las extremidades la evolucion era
de mas de cinco afos. En el 67% de los casos el
primer episodio habia tenido lugar entre los cin-
Co y los diez primeros anos de trabajo. Los episo-
dios dolorosos se han repetido progresivamente
en el 46,4% (Figura 2).

La afectacion por zonas es la siguiente (existen
categorias dobles y triples): nuca 35,9%, alto es-
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No dolor
Mas de 5 afios (14,1%)
(18,1%) T

Uliimo afio
(36,7%

3 afios
(16,1%)

Figura 2. Evolucion del dolor de espalda.

palda 36,3%, bajo espalda 52,4%, piernas 23,4%,
pies 10,5% y hombros 42,6%.

Los episodios dolorosos requirieron tratamiento
médico en el 33,1% de los casos y el 53,6% se ha
automedicado con AINES y analgésicos. El 66,9%
no ha consultado a ningin médico especialista a
pesar de considerar el episodio doloroso como
fuerte o muy fuerte. Sélo un 31,9% recibio trata-
miento de Fisioterapia y un 14,5% curso con baja
laboral por dolor de espalda.

Un factor destacable es que el 68.7% de las per-
sonas encuestadas no realiza nunca actividad fi-
sica o deportiva y solo un 14,3% lo realizan entre
dos y mas veces por semana.

Los servicios considerados «duros» o que su-
ponen una mayor exigencia posturgl o de carga
de trabajo como Geriatria o algunas areas de Hos-
pitalizacion y Psiquiatria presentaban una clara
asociacion entre actividad y presencia de dolores
de tipo musculoesquelético tanto de la columna
vertebral como de las extremidades. La localiza-
cién del dolor varia segun el servicio: en la zona
alta de la espalda en trabajadore; de Hqspitgliza-
cion (p = 0,005), dolor en extrfa_mi_ciad_qs inferiores
tanto en trabajadores de Hospitalizacion como de
Urgencias (p = 0,068), zona bajg de la espalda en
personal de Psiquiatria, Geriatria yen Ma’grgnas y
dolor en los pies asociado a trabajo en quirdfanos
(p=0,043). : ‘

Un mayor nimero de anos de tfaba;o esta aso-
ciado a una evolucion mayor del tiempo de dolor
(p = 0,000086), a la repeticion progresiva del mis-
mo (p = 0,00192), a una mayor demar}c!a de tra-
tamiento médico (p = 0,00316) y de Fisioterapia

(p = 0,03493).

Escuela de columna: personal sanitario

Respecto a los factores del entorno se ha en-
contrado asociacion entre la repeticion progresi-
va de los cuadros dolorosos y primero, la falta de
iluminacion local y general, segundo la falta de es-
pacio o de material auxiliar, tercero la presencia
de ruido y finalmente el aumento de la tempera-
tura. El grado de satisfaccion de los trabajadores
en relacion a los factores ambientales no ha pre-
sentado asociacion con el dolor de espalda.

La repeticion de los episodios dolorosos se aso-
cia a la carga de trabajo y a la permanencia en
posturas inadecuadas o forzadas exigidas por el
volumen, la forma o la reaccién del objeto o la per-
sona a movilizar. La significacion es limite (p =
0,07951) cuando exige levantar los brazos por en-
cima de los hombros. Tanto la carga psiquica co-
mo la fisica se asocian a una mayor repeticion de
los episodios dolorosos (p=0.00750 y p=0,01739,
respectivamente) y una elevada carga psicosocial
a la percepcion de mayor fatiga fisica.

La casi totalidad de las personas que padecian
dolor de espalda no realizaban actividad fisica o
deportiva y muchos de los que practican dos ve-
ces 0 mas dias a la semana lo hacen por consejo
médico o como continuacion del tratamiento de
Fisioterapia.

El conocimiento, muy variable, de métodos se-
guros de trabajo en asociacion con la aplicacion
en la actividad de los mismos y con la falta de uso
de los equipos auxiliares presenta una tendencia
clara al aumento y repeticion de los episodios do-
lorosos. Pese a la gran difusion que tiene el pro-
blema de las lesiones de espalda se ha de reco-
nocer que no siempre se aplican las medidas
correctas de forma esponténea. El hecho de le-
sionarse no es una decision consciente pero tra-
bajar con seguridad si lo es. En este sentido es in-
teresante trabajar la motivacion y promocionar los
‘cambios hacia una manera segura de trabajar te-
niendo como referencia un marco laboral saluda-
ble y seguro.

PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD

El interés en la aplicacion de medidas preven-
tivas a partir de la educacion y entrenamiento ade-
cuado ha sido muy discutido aunque pueden ser
un medio para paliar esta problematica (10). Esta
pluralidad de criterios puede deberse a que se es-
tan evaluando distintos sistemas y estructuras que
se engloban y reciben el mismo nombre a pesar
de sus divergencias elementales. Diferentes con-
tenidos, temporalizaciones, metodologias, expe-
riencias, material disponible, personalizacion del
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programa, énfasis en alguin objetivo concreto, ni-
vel de educacion, estados emocionales o tensio-
nales son algunas de las multiples variables que
tendrén influencia a la hora de realizar una eva-
luacion del sistema. Snook describio la aparicion
de lesiones en relacién a la inadecuacion de los
puestos de trabajo o la falta de adaptacion en las
tareas. Se abordaron tres vias para evitar este pro-
blema: disefio ajustado del puesto al trabajador,
seleccion de los trabajadores segun los requeri-
mientos de la tarea y formacion en técnicas se-
guras de movilizacién y transporte de cargas.
Comparando varios estudios, Snook indico que la
tercer medida era la mas eficaz para reducir el nu-
mero de lesiones (11). La aplicacion aislada de so-
luciones parciales no lograra hacer frente al pro-
blema. La encuesta y los datos anteriormente
aportados reflejan la posibilidad y la probabilidad
que tienen los trabajadores sanitarios de padecer
lesiones osteomusculares como consecuencia de
las tareas y actividades que realizan. Es, por lo tan-
to, necesario realizar una adecuacion ergonomica
de los puestos de trabajo en donde, entre otras
cosas, se observara la aplicacion de un plan de
educacion para la salud con la utilizacion de es-
trategias que permitan, sino se pueden eliminar,
prevenir o disminuir los riesgos que facilitan la
aparicion de estas lesiones.

Lawrence W. Green definid la «educacion para
la salud» como la combinacion de experiencias de
aprendizaje planificada, destinada a facilitar los cam-
bios voluntarios de comportamientos saludables.

Esta educacion supone, como dice la defini-
cién, la utilizacion de diferentes vias de abordaje
del problema (lesiones musculo esqueléticas) y re-
marca la importancia que tiene la complementa-
riedad de los métodos educativos segun los ob-
jetivos que se planteen como modificables. Los
cambios a realizar de manera voluntaria pueden
ser de las actitudes frente a la situacion de traba-
jo, de los comportamientos y de los conocimien-
tos sobre la manera mas segura de trabajar, de-
ben ser facilitadas por el educador para llegar a
un estilo de vida mas saludable.

En este sentido, el trabajador tiene que dispo-
ner de una oportunidad de aprendizaje de nuevas
conductas, habitos de trabajo o de estilo de vida
asi como estar motivado para utilizar esos apren-
dizajes el mayor tiempo posible. Para que el tra-
bajador este motivado y transfiera lo aprendido al
trabajo es necesario en primer lugar que el propio
trabajo sea seguro y tenga las condiciones am-
bientales u organizacionales para desarrollarse en
armonia. En ausencia de este prerequisisto cual-
quier estrategia de promocién de la salud puede
fracasar en corto plazo.
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Fases de aprendizaje de la nueva conducta

Se definen como las distintas etapas que una
persona experimenta cuando asume e integra un
nuevo comportamiento; por ejemplo, realizar el
trabajo de manera mas segura. Para que la con-
secuencia a este proceso sea un cambio positivo
la persona debe:

— Conocer la existencia de un comportamiento
nocivo para su salud y la forma en que se puede
modificar.

— Interesarse en ampliar informacion lo que
le permitird extrapolar esa conducta a otros cam-
pos mas cotidianos u otros entornos laborales.

— Sentir la necesidad de tomar una decision
con respecto al cambio.

— Ensayar y practicar las nuevas conductas
hasta asegurar la correcta realizacion de la misma.

— Hacerlo propio y adaptarlo a su propia con-
ducta.

— Interiorizarlo y automatizarlo para poder
usar la nueva conducta en todo momento sin te-
ner que realizar un nuevo proceso.

En el caso de las enfermedades del raquis es-
ta ampliamente reconaocido que la prevencion pri-
maria de las mismas seria lo ideal, aunque se ha
observado la gran dificultad que existe para esti-
mular el cambio de actitud y de comportamiento
que se necesita para tener éxito. Resta pensar que
como en otras areas (tabaquismo, alcoholismo,
higiene dental, etc.) hace falta el apoyo de los ges-
tores y administraciones asi como una gran in-
formacion y divulgacion para comenzar a tener
una mayor influencia y sensibilizacion de la po-
blacion.

Escuelas de Columna: prevencion de lesiones
de columna

No resulta facil determinar con exactitud cuan-
do se comenzo a integrar la educacion en el tra-
tamiento de los enfermos con afecciones de es-
palda. El término Curso sobre las lesiones de
espalda lo utilizé por primera vez Fahrni, en 1969,
en Estocolmo. Este concepto como nueva forma
incluida dentro del tratamiento o como sistema
preventivo tuvo una gran acogida entre los pro-
fesionales sanitarios de los paises escandinavos.
Asi en 1977, Bergquist-Ullman y Larsson organi-
zaron este sistema entre los trabajadores de la in-
dustria y, posteriormente, evaluaron la efectividad
mediante estudios comparativos encontrando unos
resultados altamente positivos. Para los partici-
pantes lo mas positivo habia sido la educacion
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proporcionada sobre los cuidados de la espalda
(69%) seguido de la eficacia de los ejercicios (64%)
(12). La utilizacién de programas de prevencion de
la patologia vertebral, surgidos en la década de
1970, han sido considerados como alternativas pa-
ra combatir el dolor o complementar algunos pla-
nes de rehabilitacion de la columna vertebral. Se
debe a Zarichsson Forssell la primera descripcion
detallada del formato de una Escuela de Colum-
na aplicable tanto al publico general como a la po-
blacion trabajadora (13). Desde esta época se han
producido multiples y variados sistemas de aten-
cién/educacion del enfermo con patologia raqui-
dea intentando siempre dar informacion al parti-
cipante para que se responsabilice y tome parte
activa en el cuidado de su espalda.

Segun definicion de David Fardon «la Escuela
de espalda centra el inferés del paciente en su pa-
pel de guardian de su propia salud» desviandg e_,'l
nucleo de responsabilidad del empresario/medi-
cofterapeuta al trabajador/paciente. :

También se ha evidenciado la importancia que
tiene la compresion del problema obser\_.ff’mdo las
personas que tienen suficiente informacion sobre
la prevencion de las lesiones y sobrg los cun(;lados
de la columna vertebral en general tienen mas po-
sibilidades de reincorporarse al trabajo. I_Esto_ re-
marca la importancia que tiene la comunicacion,
la adaptacion y adecuacion del lenguaje a los par-
ticipantes vy la incitacion para aclarar‘duc_ias.

Otra ventaja del sistema fOFmatIVF!:lnfOfma—
tivo es la disminucion de la medicacion y de la
demanda sanitaria que se observa entre los par-
ticipantes cuando conocen los mecanismos de
produccion de lesiones Y saben como facilitar la
recuperacion, o sea aprender a controlar la enfgr-
medad y no que la enfermedad controle al suje-
to.

La adaptacién de un programa de prevencion
de riesgos de tipo musculoesquelético en el per-
sonal sanitario dependerd, en primer IU_gar, de los
puntos que se consideren mas lncapamtgntes_ Se

puede decir que, dejando de lado las I'esmnes de-
bidas a un accidente brusco, la mayoria de !z}s da-
Aos de la espalda se deben a la acumulamor‘_u de
fatiga en las estructuras involucradas. Conside-
rando a esta sobrecarga el determinante de la
aparicion de dolor podemos deplr que un punto
basico a tener en cuenta es la biisqueda de la dis-
minucion de la carga que ha de recibir la espalda
tanto en las posturas como en los movimientos.
A partir de esta consideracion de pnorlda_des se
estableceran los objetivos del plan deltermman.dp
los que se pueden resolver por meduo Sie activi-
dades formativas, los que requieren s6lo infor-
macion y los que exigen de una posible adecua-

Escuela de columna: personal sanitario

cion por medio de la incorporacion de material
auxiliar. Es importante matizar que la informacién
mediante charlas cortas o lecturas tiene por si so-
la, poco impacto en la modificacion de conductas
o comportamientos (14).

La prevencion efectiva de las lesiones requie-
re de un sistema formativo que facilite la integra-
cion y motive al trabajador a responsabilizarce de
su salud tanto a nivel laboral como extralaboral-
mente. Esto significa llevar a la persona de una si-
tuacion inicial a una final en donde se ha realiza-
do un cambio de actitudes, de comportamiento y
de conocimientos frente a situaciones muy pro-
badas y conocidas por el participante. La practica
y la busqueda de automatizacion de lo aprendido
es decisiva para integrar favorablemente el nue-
vo proceso a las actividades de la persona. Es por
esto que el entrenamiento interactivo (en el am-
biente de trabajo) es muy eficaz ya que permite
observar la situacion real y resolver el problema
consecutivamente. Es interesante también refor-
zar estas etapas iniciales de formacidn por medio
de cursos periodicos de reciclaje en donde se pu-
dieran comentar experiencias, aclarar dudas, re-
forzar la motivacion e impulsar nuevas mejoras.

Una opcion preventiva es actuar por medio de
una estructuracion pedagogica-sanitaria que se
denomina Escuela de Columna. Las primeras es-
cuelas basaban su programacion en el aprendiza-
je de la técnica de levantamiento y movilizacion
de cargas. Actualmente, el concepto de educacién
de la espalda es mas amplio y ademas de incluir
en la programacion las técnicas anteriormente
mencionadas se integran temas basicos de ana-
tomia, biomecanica y fisiologia con conceptos de
ergonomia, pautas de flexibilizacion y potencia-
cion, técnicas de relajacion, control del estrés y de
la tension, nutricion y analisis del «estilo de vida»
{Nordin, 1989) y métodos de proteccion de la es-
palda en actividades laborales y domésticas.

En realidad, cada escuela debe variar necesa-
riamente su punto de mira en funcion del tipo y
area de trabajo al que va destinada. Es muy dife-
rente el trabajo con enfermos autdénomos, enfer-
mos dependientes o semidependientes e incluso
dentro de la misma tipologia de enfermos varia
segun el servicio en el que se encuentren. El pri-
mer paso sera evaluar los puestos de trabajo y de
las tareas que en él se realizan.

Evaluacion de los programas
Al programar el plan de prevencion que inclu-

ya la formacion de los trabajadores es necesario
y vital para la supervivencia del mismo el disefio
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del plan de evaluacion. En caso contrario puede
tener una vida muy limitada. Esta evaluacion ha
de servir para realizar los cambios necesarios, ade-
cuar los objetivos para las futuras actuaciones, pre-
parar nuevo material, definir que puntos se deben
reforzar, en sintesis dar la retroalimentacion ne-
cesaria sobre los resultados obtenidos. Estos han
de ser cuantificables o sea deben responder a unos
objetivos claros, medibles en cifras y periodos.
También ha de estar claro en que medida la em-
presa se puede implicar y que se espera de ella
para obtener éxito con el programa y para man-
tenerlo vigente.

CONCLUSION

A la vista de la gravedad y el aumento exage-
rado de este tipo de lesiones es necesario consi-
derar que un programa de prevencion de riesgos
deberia llegar a tener la misma importancia que
el mantenimiento de un estandar de productivi-
dad o la aplicacion de medidas de calidad. Los tra-
bajadores son uno de los mayores recursos de las
empresas por lo que es necesario dedicar tiempo
y dinero que asegure una vida sana y segura. Ellos
deben tener una oportunidad para aprender ha-
bitos de vida y de trabajo mas saludables.

El sistema de «Escuela de Espalda» es entre
otros factores un concepto muy abierto y amplio,
adecuable a cada ambiente en particular, en la pro-
filaxis de la lesién de espalda. El reto que tienen
los promotores de este tipo de procedimientos es
el de obtener éxito frente a trabajadores o empre-
sarios indiferentes o resistentes al cambio.
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Programa de intervencion en daino cerebral
adquirido: las familias y la falta de conciencia de
las limitaciones en el proceso de rehabilitacion

Intervention program in brain injury: -
the role of the families and the awareness in

the rehabilitation process

Departamento de Psicologia. Universidad de Jaén

Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

En los tiltimos afios se ha observado un cambio en el enfo-
que de los programas de rehabilitacién de las personas con da-
fio cerebral, Por una parte, se estd concediendo mis importan-
cia a ofras variables no neurolégicas como buenas predictoras
de la recuperacién de los pacientes, y por otra, se considera el
papel positivo que ejercen las familias en todo el proceso de la
rehabilitacién. En este trabajo se comentan los resultados obte-
nidos con un grupo de familiares de personas con dafio cerebral
sobrevenido en relacién con los problemas mds frecuentes que
se encuentran y las estrategias que emplean para afrontarlos.
Asimismo se valora la falta de conciencia de las limitaciones pa-
ra la realizacién de las actividades de la vida diaria como va-
riable influyente en la recuperacién del paciente. Por iltimo, se
concluye sefialando algunas direcciones a tener en cuenta por
los profesionales que trabajan con las personas con dafio cere-
bral y sus familiares.

Palabras clave: Daiio cerebral, rehabilitacion, familias, proceso
de adaptacion, estrategias de afrontamiento.
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INTRODUCCION

Cada vez es mayor el nimero de personas que
sobreviven a las lesiones cerebrales producidas
por los accidentes de trafico, laborales, deportivos,
etc. Estos supervivientes padecen una serie de se-
cuelas fisicas, sensoriales, cognitivas y alteracio-
nes de comportamiento que varian mucho en el
grado de severidad, pero que afectan de modo de-
terminante al transcurrir de su vida futura, al de-
pender muchos de ellos de otras personas y ver
limitadas sus posibilidades de una reintegracién
satisfactoria al mundo social y laboral.

Las lesiones cerebrales no solo afectan a las
personas que las sufren directamente, sino que
también los familiares y los allegados experimen-
tan cambios notables en su vida. La aparicién de
una lesién cerebral importante en uno de los
miembros de la familia origina una fragmentacion
en el equilibrio familiar previo, se alteran los roles
y las responsabilidades que cada individuo ejer-
cia y se modifican las reglas establecidas con an-
terioridad. Se hace necesaria entonces la adapta-
cién a la nueva situacion, en la que cada uno tiene
que asumir nuevas responsabilidades y adaptar-
se al nuevo funcionamiento del sistema familiar.
Este proceso de ajuste lleva consigo la aparicion
de estados de ansiedad y estrés, y no siempre se
consigue superar de modo satisfactorio.

Tradicionalmente, los clinicos que trabajaban

en la rehabilitacidn de estas personas con dano
cerebral tendian a preocuparse mas por los as-
pectos fisicos de la discapacidad, es decir, por la
recuperacion de los déficit neuromusculares, fun-
cionales y linglisticos. En la década de los afos
70 se reconocié por fin que los deterioros resi-
duales cognitivos y los problemas de conducta
eran los obstaculos fundamentales que impedian
la adecuada reintegracién de la persona con le-
sién cerebral traumaética a la sociedad (1, 2). Se
adopté en consecuencia un modelo de interven-
cién mas holistico, aparecieron diferentes progra-
mas de intervencién neuropsicoldgica para tratar
los deterioros en la memoria, las habilidades per-
ceptivas complejas, la capacidad de resolucion S:ie
problemas, la autoestima, las habilidades socia-
les, etc. (3), y se cambi6 el énfasis hacia la rehabi-
litacién de las secuelas psicosociales de estas per-
sonas (4, 5). En la actualidad se tiende mas hacia
un modelo integrador de la persona y gue apoya
el trabajo que realizan los distintos profesionales
(médicos rehabilitadores, neurélogos, neuropsi-
célogos, psicélogos clinicos, logopedas, terapeu-
tas ocupacionales, trabajadores sociales, enfer-
meras) dentro de equipos interdisciplinares.
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Dentro de esta linea cabe destacar la prolifera-
cion en los anos 80 y 90 de los programas de re-
habilitacion multicomponentes (6). Estos progra-
mas se desarrollaron para incorporar un abanico
mas amplio de técnicas de intervencién neuropsi-
coldgica y combinar el empleo de los enfoques
cognitivos, con la psicoterapia, el entrenamiento
laboral y la supervisién médica. Pero quizas el ras-
go mas importante y novedoso de estos progra-
mas es la incorporacion de la familia como un
componente esencial de la rehabilitacion, ya que
como Jacobs (7) senala, son muchas las contri-
buciones positivas que pueden aportar las fami-
lias al tratamiento de las personas con dano ce-
rebral (véase Tabla I).

En estos programas las familias no solo parti-
cipan en la terapia que reciben sus seres queridos,
sino que también ellos constituyen el foco de aten-

TABLA I. Contribuciones positivas de
la familia al proceso de rehabilitacion global

a) Los familiares pueden proporcionar mas horas
de contacto con el afectado que las que ofrecen
los programas de pacientes externos.

b) Pueden estar mas motivados a continuar trata-
mientos intensivos y a largo plazo para conseguir
pequenas pero importantes mejoras cuando otras
personas han abandonado.

¢/ Muchos programas de rehabilitacién y de entre-
namiento diario pueden ser llevados a cabo por
la familia, siempre contando con la guia y super-
vision adecuada (McKinlay y Hickox, 1988) y a un
coste mucho mas bajo que el que supone el tra-
bajo diario del profesional.

d) La evidencia clinica indica que los propios fami-
liares se pueden beneficiar personalmente, por-
que pueden entender y comprender mejor lo que
esta ocurriendo al afectado, si estan implicados
activamente en el proceso de rehabilitacion.
Constituye ademas un medio para que las fami-
lias disminuyan sus sentimientos de culpa, de in-
defensién y de enfado y puedan convertirse en
una fuerza productiva en la recuperacién del pa-
ciente {(Mauss-Clum y Ryan, 1981).

e) Muchas familias tienen pocas alternativas, salvo
el uso de sus propios recursos para prolongar el
tratamiento del paciente.

f) Los familiares informados y preocupados son nor-
malmente los defensores mas fuertes de la per-
sona con discapacidad.

Jacobs, 1989
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cion de los profesionales. Asi se presta cada vez
mas interés a las necesidades de atencion, edu-
cacion, orientacion y ayuda a las familias (8). Como
ya sefalé Haberman (9), no se pueden eliminar la
mayoria de los problemas a los que se enfrentan
las familias de personas con lesiones cerebrales,
pero si se pueden hacer mas manejables. Se pue-
de ayudar a las familias a reajustar sus expectati-
vas, ofrecer consejos précticos para el manejo de
la persona lesionada y para darse cuenta de sus
propias necesidades y responsabilidades.

Cualquier programa integral de rehabilitacion
ha de tener en cuenta también que la familia esta
implicada en el proceso de recuperacion durante
un periodo de tiempo muy prolongado. La inter-
vencion en la familia tiene lugar a diferentes ni-
veles y en distintas etapas, cada una de los cua-
les tiene sus componentes propios. En todas las
etapas las familias necesitan apoyo y una infor-
macion precisa, pero sus necesidades van cam-
biando. La intervencién ha de comenzar ya en la
etapa de crisis aguda, puesto que necesitan cal-
ma, apoyo y una cantidad limitada de informacion.
Seria deseable que los servicios de Neurocirugia
y Medicina Intensiva dieran a la familia informa-
cién especifica y clara sobre cudl es la situacion
actual del paciente y qué es lo que estan hacien-
do para ayudarle, evitando la tendencia habitual
de «preparar a la familia para lo peor», que pue-
de resultar muy traumatico y afectar a las actitu-
des de la familia hacia los profesionales de la sa-
lud (10). Cuando las complicaciones médicas
desaparecen necesitan entonces una mayor in-
formacion que les permita hacer unos planes re-
alistas. En una etapa posterior, cuando no es pre-
cisa una intervencién profesional activa, se
necesitan algunos consejos sobre cémo actuar en
caso de crisis y sobre los recursos y profesionales
de los que dispone la comunidad (11).

En todo este proceso, la cantidad de informa-
cion que requiere cada familia va a depender de
la naturaleza de la discapacidad en el individuo
con lesion cerebral traumatica, de cémo funcio-
naba antes del accidente y de como se ha visto
afectado el sistema familiar por la aparicion de la
lesion.

Es importante sefialar también que este cam-
bio de perspectiva en el campo de la rehabilita-
cion de las personas con dafio cerebral ha lleva-
do consigo la consideracién de otros elementos
gue afectan al proceso de recuperacién. Durante
muchos afos las variables consideradas como pre-
dictoras de la recuperacién eran: la edad de apa-
ricion, la etiologia, la localizacion y extension de
las lesiones, las condiciones médicas previas, la
aparicion de complicaciones (las epilepsias pos-
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traumaticas), etc. Hoy en dia también se presta
atencion a otros factores no neurolégicos como
la conciencia por parte de los pacientes de sus li-
mitaciones, los trastornos de la comunicacidn,
pero sobre todo, el apoyo familiar, que se ha cons-
tituido en uno de los pilares basicos en el pro-
néstico de la recuperacion.

Sin embargo, a pesar de la evidencia notable
de la necesidad de implicar a las familias en todo
el proceso de rehabilitacion, apenas existen pu-
blicaciones sobre este tema (12). La mayoria de
las investigaciones sobre dano cerebral se han
centrado en la descripcion de las consecuencias
especificas médicas, funcionales y laborales de la
persona que sufrid el traumatismo. Se ha presta-
do muy poca atencion a las necesidades que tie-
nen las familias y a intentar identificar las posibles
estrategias que minimicen el estrés y maximicen
la adaptacion de la familia a la nueva situacion.
Incluso los esfuerzos mas heroicos neuroquirtr-
gicos y la subsiguiente rehabilitacion fisica pue-
den producir muy pocos beneficios si los pacien-
tes y las familias no participan de forma conjunta
para facilitar que las personas con lesiones cere-
brales vuelvan a sentirse (tiles dentro de la so-
ciedad (13).

Todo ello nos llevo a realizar una investigacion
piloto que nos permitiera profundizar en el cono-
cimiento de:

1. Los cambios que viven las familias de per-
sonas con dano cerebral.

2. Los problemas que experimentan a corto
plazo vy su evolucion con el paso del tiempo.

3. Las estrategias que utilizan y su efectividad
para afrontar la situacion nueva a la que se habi-
an visto sometidas.

Al mismo tiempo se planted estudiar qué pa-
pel ejercia una variable, como la falta de concien-
cia de los afectados de sus dificultades y limita-
ciones para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, en el proceso global de recuperacion y adap-
tacion.

MATERIALES Y METODO

La investigacion se llevo a cabo en el seno de
una «escuela de familias» en la asociacion APA-
NEFA (Asociacién de Pacientes y Familiares de
Dano Cerebral Sobrevenido) de Madrid. Es im-
portante sefalar que esta escuela también tenia
como objetivo general educar a la familia sobre
los diferentes aspectos del dafio cerebral (clinicos,
cognitivos, sociales, etc.), lo que ha determinado
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la forma de recoger la informacion pertinente a
esta investigacion.

Muestra

Las 18 personas que participaron en la inves-
tigacion eran familiares de personas afectadas por
lesiones cerebrales sobrevenidas. Conviene des-
tacar la gran heterogeneidad en relacion con sus
familiares afectados, tanto a nivel intragrupo (pa-
cientes con lesiones de distinta severidad y en di-
ferentes estadios de evolucién), como intergrupo
(pacientes con diferentes patologias: traumatis-
mos craneoencefalicos, hemorragias cerebrales y
accidentes cerebrovasculares, tumores y encefa-
litis); y la diversidad del propio grupo de familia-
res en relacion con su nivel educativo y el grado
de conocimiento previo sobre el dano cerebral.

Las caracteristicas generales demogréficas y
clinicas de la muestra objeto de la presente inves-
tigacion aparecen recogidas en las Tablas Il y llI.

Material

Los principales cuestionarios que se utilizaron
para esta investigacion fueron:

a) Escala de registro neuroconductual revi-
sada (NRS-R). Se ha empleado la adaptacion es-
pafola realizada por Gancedo, Mufnoz y Ruano
(Departamento de Psicologia del Centro de Reha-
bilitacion FREMAP Majadahonda. Documento in-
terno, 1993) de la version revisada de la Neurobe-
havioral Rating Scale de Levin, Mazaux y Vanier
(14). Es una prueba especifica para evaluar los tras-
tornos neuropsiquiatricos de las personas con da-
no cerebral sobrevenido.

b) indice de competencia del paciente. Se ha
realizado de modo especifico para este trabajo una
adaptacion de la prueba original de Prigatano et
al. (15), Patient Competency Rating Scale, tanto de
la forma aplicada a los pacientes como a los fa-
miliares. Estudia las dificultades que muestran las
personas afectadas por una lesion cerebral para
realizar las actividades mas habituales de la vida
diaria.

c) Extracto del cuestionario de seguimiento
del documento elaborado por la European Brain
Injury Society (E.B.1.S.). Se ha utilizado la version
espafiola del documento original Evaluation of
Traumatic Brain Injury: E.B.I.S. Document (16), re-
alizada por el Servicio de Neurorehabilitacion del
Hospital Valle de Hebrén de Barcelona. Dada la
longitud del protocolo de evaluacién no se aplicd
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TABLA Il. Caracteristicas del grupo de
pacientes de referencia

Pacientes
Patologia T.CE. 77,7%
A.C.V. 11,1%
Tumor cerebral  5,6%
Encefalitis 5,6%
Edad X = 31,06 anos (17-56)
Sexo 11 varones 7 mujeres

<9 afnos de escolaridad = 23,5%
9-12 arios de escolaridad = 58,8%
> 12 arios de escolaridad = 17,7%

Educacion

Anos de evolucion X = 2,9 afos (8-84 meses)

Necesidad de

tercera persona No  Aveces Siempre
Por razones de
origen fisico 23,08% 38,46% 38,46%

Por razones de
origen mental 7,69% 6154% 30,77%

TABLA lll. Grado de parentesco de
los familiares que acuden al programa

Padres 50%
Conyuges 27%
Hermanos 23%

la prueba en su totalidad, sino exclusivamente las
cuestiones englobadas en los apartados: familia,
entorno, vivienda y calidad de vida.

Procedimiento

La «escuela de familias» se desarrolld en dos
cursos con un total de cuatro meses de duracion
y en el que participaron dos grupos de familiares
constituidos por 8 y 10 personas. Cada uno de los
cursos se llevé a cabo a través de cinco sesiones
(una por semana) de hora y media de duracién.
En cada sesion se exponian y comentaban con los
participantes los contenidos del programa (;qué
son los T.C.E.?: el proceso de recuperacion y re-
habilitacion; las alteraciones y secuelas del dano
cerebral; las estrategias de afrontamiento; el pa-
pel de las familias en el proceso de recuperacion
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y prevencion de las lesiones cerebrales y los ser-
vicios sociales como apoyo a la familia y al afec-
tado), se recogia informacidon sobre las preocupa-
ciones y estrategias que utilizaba cada familia para
afrontar los problemas que habian surgido y se
aplicaban los cuestionarios relacionados con el te-
ma del dia y con la presente investigacion.

Analisis de datos

Dado el caréacter piloto de esta investigacion,
los analisis de datos realizados han sido prefe-
rentemente cualitativos.

Por una parte, procedimos a recoger y codifi-
car todos los comentarios que los familiares ha-
cian respecto a:

a) las consecuencias derivadas de la lesion ce-
rebral que sufrian sus seres queridos,

b) las estrategias que estaban empleando y su
efectividad para afrontar diferentes situaciones.

Y se efectud un analisis comparativo de la in-
formacién proporcionada por los padres de per-
sonas con lesiones cerebrales y la que ofrecian los
conyuges de afectados.

Por otra parte, se realizé un andlisis intergrupo
de las diferencias de puntuaciones otorgadas por
los pacientes y sus familiares en los cuestionarios
mencionados, en relacion con la falta de concien-
cia de sus limitaciones para el desempenio de las
actividades de la vida diaria.
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El andlisis estadistico de los datos recogidos se
realizd mediante el programa estadistico BMDP
{17

RESULTADOS

Problemas y estrategias mas frecuentes
mencionados por los familiares de personas
con daiio cerebral

Como se recogen en las Tablas IV y V, los fa-
miliares experimentan un cambio drastico en su
estilo de vida previo. Sin embargo, es importante
mencionar que no todos los miembros de la fa-
milia viven las consecuencias de la lesion cerebral
del mismo modo. Los padres de las personas con
dano cerebral estdn més preocupados por el de-
terioro que sufren las relaciones dentro de la fa-
milia (relaciones de pareja, de padres a hijos y en-
tre hermanos), el bienestar y cuidado de la persona
afectada y sufren alteraciones emocionales al te-
ner unas expectativas de recuperacion de su hi-
jofa no realistas y tender a comparar siempre con
como era su hijo/a antes de la aparicion de la le-
sion cerebral (véase Tabla IV). En cambio, los con-
yuges suelen sentirse mas desbordados por su
nueva condicion de cuidadores del esposo/a para
la que no estaban preparados y se quejan mas de
la pérdida de autonomia, de los déficit cognitivos,
de los cambios de humor y de personalidad, de la

TABLA IV. Problemas identificados con mas frecuencia por los padres de personas
con daio cerebral sobrevenido

Empeoramiento de las
relaciones familiares

« El resto de los familiares estan cansados de oir hablar de la lesion cerebral.

» Los otros familiares tienden a sentirse olvidados y se quejan de que no se les pres-
ta la suficiente atencion.

= Se rompen los planes que se tenian para el futuro.
» Alteracion de las relaciones de pareja y hacia los otros hermanos.

Preocupacién por el alta,
el cuidado y la rehabilitacién
del hijo/a afectado/a

« Los profesionales sanitarios son «frios» y no parecen entender las necesidades y
los comentarios de los pacientes y de las familias.

« Sienten la vuelta a casa del familiar como algo negativo.

» Preocupacién por el cuidado y el bienestar del hijo/a afectado/a ahora y cuando

ellos no estén.

« Disputas entre los padres y hermanos sobre quién y como se ha de cuidar al hi-

jo/a afectado/a.

Alteraciones emocionales

* llusiones y expectativas no realistas.

* Inevitable comparacion con la persona «que era» y la «que podria haber sido».
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TABLA V. Problemas identificados con
mas frecuencia por los cényuges de
personas con daio cerebral sobrevenido

* Pérdida de autonomia del cényuge.

* Cambios de humor y de personalidad.

* Cambio general en el estilo de vida previo.

* Disminucién en las capacidades cognitivas del con-
yuge.

* La falta de conciencia y la escasa aceptacion de la
discapacidad residual.

* Reduccién de los recursos financieros.

* Pérdida del apoyo emocional, de la posibilidad de
compartir experiencias y de compania.

= Sentimientos de incapacidad para cubrir las nece-
sidades de los hijos.

falta de conciencia y aceptacién de las limitacio-
nes de su ser querido, de la reduccion de los recur-
sos financieros y del tiempo disponible para poder
dedicar a los hijos y a uno mismo (véase Tabla V).

Las estrategias de afrontamiento que suelen
emplear los familiares, y que por lo general con-
sideran efectivas, son:

* El desarrollo de una visién mas realista de la
situacion pero también mas optimista.

* La nueva definicion de los roles y las res-
ponsabilidades dentro del sistema familiar.

* Intentar conceder la mayor autonomia posi-
ble al afectado.

* No atribuir los problemas de la familia a la
lesion cerebral.

* La participacién en grupos de apoyo tanto
para las personas afectadas como para los fami-
liares,

» Concederse un tiempo de descanso tanto en
relacion con el cuidado del familiar como de pen-
sar en los problemas y cambios a los que han te-
nido que adaptarse.

* Mantener las actividades y costumbres pre-
vias de la familia y de uno mismo.

Falta de conciencia de las dificultades y
limitaciones para el desempeiio de
las actividades de la vida diaria

Escala de Registro Neuroconductual (Tabla VI)
Cabe destacar, en primer lugar, la discrepan-

cia observada entre los informes proporcionados
por los pacientes y sus familiares.
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TABLA VI. Escala de registro neuroconductual
revisada. Familiar vs paciente

item Familiar Paciente Diferencia

Reduccién de la alerta 1,26 1,44 -0,18
Hiperactividad y agitacion 1,4 1,56 -0,16
Desorientacion 1,6 1,78 -0,18
Dificultades en la atencion 2,1 2,44 0,34

Defecto en la articulacién
del habla 0,6 1,11 -0,51

Déficit en la expresion oral 1,13 1,56 -0,43
Déficit en la comprensién

oral 1,06 1,67 -0,61
Problemas de memoria 1,86 1,56 0,30
Enlentecimiento 1,63 1,89 0,36
Quejas somaticas 1 0,44 0,56
Autovaloracion de las

dificultades 2,06 1,67 0,39
Alucinaciones 0,6 1 -0,4
Alteracion del contenido

del pensamiento 1 1,56 -0,56
Ansiedad 18 1 0,8
Depresion 1,73 1,78 -0,05
Culpa 1,06 0,78 0,28
Labilidad 14 1 0,4
Embotamiento afectivo 1,13 0,44 0,69
Irritabilidad 2,06 1,44 0,62
Desinhibicién 1,13 1,33 -0,20
Euforia 09 1,67 -0,77
Hostilidad 1,06 1,44 -0,38
Suspicacia 106 178 -0,72
Aislamiento emocional 1,6 1,89 -0,29
Desorganizacion

conceptual 1.4 1,44 -0,04
Flexibilidad mental

reducida 1,4 1,66 -0,16
Problemas de capacidad

de planificacion 1,66 1 0,66
Disminucion de la

iniciativa o motivacion 1,8 1,44 0,36
Fatiga mental 1,6 1,22 0,38

En segundo lugar, hay que senalar que las di-
ferencias no siempre apuntan en la misma direc-
cion, detectandose areas problematicas més va-
loradas por los familiares, frente a otras en las
cuales son los pacientes quienes tienden a ofre-
cer puntuaciones mas elevadas. En concreto, se
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observa que los pacientes punttian mas alto que
los familiares en los items relacionados con sus
dificultades de lenguaje y comunicacién, asi co-
mo en determinadas cuestiones que evaltan al-
teraciones del estado de animo (euforia) y estilos
de pensamiento (suspicacia). Los familiares, por
contra, destacan las dificultades en las funciones
ejecutivas (capacidad de planificacion) y la exis-
tencia de alteraciones emocionales (ansiedad, irri-
tabilidad, embotamiento afectivo).

Por dltimo, se pueden mencionar las areas en
las que apenas se aprecian diferencias en la valo-
racion realizada por ambos (estado de animo de-
presivo, desorganizacion conceptual, hiperactivi-
dad y agitacion, flexibilidad mental reducida,
reduccion de la alerta y desorientacion).

Indice de competencia conductual (Tabla VII)

En 23 de las 30 cuestiones los pacientes con-
sideran que tienen menos dificultad para realizar
las actividades sobre las que se les pregunta que
sus allegados. Es decir, existe una tendencia ge-
neral por parte de los familiares a considerar a sus
allegados menos competentes para afrontar las
diferentes situaciones personales y sociales de lo
que ellos mismos se consideran.

Las mayores diferencias aparecen en relacion
con las actividades domeésticas (higiene personal,
hacer la colada, preparar la comida, fregar los pla-
tos), con las actividades complejas de la vida dia-
ria (manejar las finanzas, cumplir con las respon-
sabilidades diarias, conducir un coche) y con el
control y expresién de las emociones (evitar estar
deprimido y controlar la risa).

DISCUSION

1. En primer lugar, es preciso tener en cuenta
las caracteristicas de la muestra para comprender
los resultados obtenidos. En este sentido hay que
senalar que la gran mayoria de los afectados eran
personas con traumatismos craneoencefélicos
(77%), por lo que los hallazgos encontrados son
mas representativos de esta patologia que de otras
formas de dano cerebral adquirido. Puede resul-
tar llamativa la severidad de los déficit y discapa-
cidades encontradas (38,46% de personas que ne-
cesitaban siempre ayuda de tercera persona por
razones de origen fisico y 30,77% de pacientes que
precisaban dicha ayuda por problemas de orden
mental), en relacién con los resultados de otros
estudios similares; sin embargo, no debe sor-
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TABLA VIl. indice de competencia
conductual. Familiar vs paciente

item Familiar Paciente Diferencia
Preparar comidas 15 28 -1,3
Vestirse 24 34 -1
Higiene personal 2,3 32 -0,9
Fregar los platos 2,2 32 -1
Hacer la colada 13 2,8 -1,5
Manejar finanzas 15 2,4 -0,9
Citas a tiempo 19 34 -15
Comenzar la conversacion

en grupos 25 2 0,5
Mantener actividades 1,6 2,4 -0,8
Recordar cena anterior 2,3 2,6 -0,3
Recordar personas

frecuentes 2,6 2,6 0
Recordar actividades

diarias 2,2 3 -0,8
Recordar cosas

importantes 2,2 28 -0,6
Conducir un coche 0,7 2,2 -1,6
Conseguir ayuda cuando

esta confuso 2,4 2,2 0,2
Adaptarse a cambios

inesperados 2,3 22 0.1
Manejar discusiones 2,5 18 0.7
Aceptar criticas 2,1 2,8 -0,7
Controlar llanto 2,4 2,8 -0,4
Actuar adecuadamente

entre amigos 2,6 28 0,2
Mostrar afecto 34 3 04
Participar en actividades

en grupo 2,2 2,8 -0,6
Reconocer que ha

molestado a alguien 2,8 3 -0,2
Programar actividades

diarias 2,7 3 -03
Entender instrucciones

nuevas 2,1 3 -0.9
Cumplir con

responsabilidades diarias 1,8 28 -1
Controlar temperamento 1,8 24 -0,6
Evitar estar deprimido 28 32 -09
Controlar emociones 2,3 2,6 -0,3
Controlar risa 2,8 38 -1

prendernos cuando se comprueba la gravedad de
las lesiones iniciales (traumatismos craneales gra-
ves, hemorragias cerebrales masivas e incluso pa-
cientes que permanecian en estado vegetativo per-
sistente). Asimismo, el tiempo transcurrido desde
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el momento en que se produjo el dafo cerebral
hasta que los familiares acuden al programa es
superior al de otros trabajos sobre el tema (2,9
anos de media), lo que es explicable por la au-
sencia de programas de las mismas caracteristi-
cas en los hospitales y centros de rehabilitacion.
Pero este dato refleja también el caracter crénico
de algunas secuelas y, sobre todo, que los pro-
blemas no desaparecen con el paso del tiempo,
sino que incluso algunos pueden cobrar mayor
importancia después de la fase inicial e interme-
dia del tratamiento (determinadas alteraciones del
comportamiento, readaptacion al puesto de tra-
bajo, necesidad-de asesoramiento legal o protec-
cién legal, etc.) lo que pone de relieve la necesi-
dad de intervenciones y sistemas de rehabilitacion
que permitan un adecuado seguimiento de estos
pacientes y sus familias.

2. Se ha puesto de manifiesto una cuestion
fundamental para la adecuada valoracién de los
individuos con dafio cerebral, que hace referencia
a la baja fiabilidad y validez de los autoinformes
como instrumentos de valoracién de estas perso-
nas. Hay que recordar que existen algunas varia-
bles que afectan a la realizacion de estas pruebas
por parte de los lesionados cerebrales y a las que
no se ha prestado suficiente atencion:

* Las dificultades de los pacientes para com-
prender el significado de los items.

* Las limitaciones atencionales.

* | a falta de conciencia de las limitaciones.

Uno de los objetivos del presente trabajo era
analizar este ultimo aspecto. Los resultados refle-
jan la notable discrepancia entre las valoraciones
gue pacientes y familiares hacen sobre los mis-
mos problemas y situaciones. Ahora bien, se ha
encontrado que la cuestién es mas compleja que
la simple creencia, establecida durante varios anos,
de gue los pacientes tendian a subestimar la im-
portancia de los problemas (18). La falta de con-
ciencia de las limitaciones se produce, ante todo,
sobre algunas funciones altamente integradas de
ciertas regiones cerebrales, sobre la valoracion de
determinados cambios y alteraciones emociona-
les y sobre el impacto que tienen los cambios pro-
pios de conducta sobre los demas; por contra, exis-
ten algunas dificultades a las que los pacientes
conceden una gran importancia, e incluso pueden
llegar a sobrevalorar su magnitud (por ejemplo
las dificultades de lenguaje y comunicacion).
Ademas, un analisis mas cualitativo de los resul-
tados refleja la existencia de diferentes tipos de
problemas de conciencia de déficit, con una for-
ma mas caracterizada por falta de conocimiento
de las propias limitaciones motoras y visoespa-
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ciales complejas, y otra que afecta de modo mas
especifico a la conciencia de conductas socialmente
inadecuadas, de acuerdo con lo ya apuntado por
Schacter y Prigatano (19).

Una segunda dimension puesta de manifiesto
en este estudio sobre el problema de la concien-
cia de las limitaciones y la utilizacion de autoin-
formes hace referencia a la necesidad de formu-
lar las cuestiones del modo mas especifico posible
y en relacion con las actividades realizadas de mo-
do cotidiano. Este es un principio general de las
actuales orientaciones de la evaluacién conduc-
tual (20), pero cobra especial importancia en el ca-
so de las personas con lesiones cerebrales sobre-
venidas. Los pacientes tienden a responder de un
modo poco preciso cuando las preguntas tienen
un planteamiento general, ya que suele encon-
trarse reducida la capacidad para aplicar este tipo
de enunciados a las situaciones de su vida diaria.

La relevancia de los aspectos arriba comenta-
dos es notable en relacién con la evaluacién y re-
habilitacion neuropsicolégica de las personas con
dano cerebral, en especial cuando se encuentran
afectados los I6bulos frontales como sucede con
frecuencia después de un traumatismo craneoen-
cefélico. Por un lado, nos indican la necesidad de
complementar la informacién proporcionada por
los pacientes con las opiniones de los allegados
u otros observadores externos, de promover el
empleo de técnicas de observacién conductual y
de contrastar las predicciones de los pacientes so-
bre el rendimiento en una tarea con el resultado
real en las mismas. Por otra parte, como ya he-
mos sefalado en otro lugar (21, 22), nos sugieren
Iq conveniencia de incluir la conciencia de las pro-
pias limitaciones y la percepcion de autoeficacia
como dos dreas esenciales en la evaluacion de es-
tas personas, tanto mas cuando los estudios mas
actuales estan poniendo de relieve la relacion es-
trecha entre la conciencia de las limitaciones con
las dificultades para regresar con éxito al trabajo
(23) y el mantenimiento de relaciones interperso-
nales satisfactorias (24).

3. Otro foco de interés de este estudio ha sido
determinar las estrategias de afrontamiento mas
empleadas para intentar resolver los problemas
que aparecen y favorecer una mejor aceptacion
de las secuelas residuales. Los resultados encon-
trados en este area nos indican que los familiares
acuden al empleo de diferentes estrategias de
afrontamiento, que podriamos agrupar en tres
grandes tipos:

° Estrategias instrumentales que permiten a
las familias tratar directamente con la situacion es-
tresante (por ejemplo, nueva definicion de los ro-
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les y responsabilidades, empleo de habilidades de
organizacion, etc.).

« Estrategias que permiten reducir la apari-
cién de emociones negativas (por ejemplo, no
atribuir todos los problemas de la familia a la le-
sién cerebral, intentar mantener el sentido del hu-
mor o mantener creencias religiosas).

- Estrategias cognitivas que contribuyen a
cambiar la valoracion de la situacion, de modo que
se neutralice o minimice el impacto del problema
(por ejemplo, ser mas asertivo, desarrollar una va-
loracion mas realista de las limitaciones y habili-
dades conservadas, etc.).

Los datos nos muestran que es posible dife-
renciar la valoracion que se hace de los principa-
les problemas y las habilidades desarrolladas en
funcion del grado de parentesco, lo que ya era
bien conocido en la bibliografia (25).

Los resultados obtenidos en esta linea pueden
ser de gran interés en el proceso de rehabilitacion
integral de las personas con dafio cerebral y sus
allegados. Se ha puesto de manifiesto que facto-
res como mantener actividades fuera de casa, sa-
ber apreciar las capacidades que sigue teniendo
el familiar afectado, permitirle participar de algin
modo en las decisiones de la familia, establecer
contactos con grupos de autoayuda, buscar cen-
tros de dia o unidades de vida independiente, so-
licitar a otras personas que actiien como media-
dores entre los profesionales y las familias, etc.,
constituyen algunas de las destrezas y habilidades
que llevan a cabo personas que no manlf!estan ni-
veles altos de ansiedad, aun cuando.estar] some-
tidos a niveles altos de presion y exigencia fami-
liar. En este mismo ano, Mitchley, Gray y P_entland
(26) han encontrado resultados muy similares a
los aqui expuestos.

4. Los programas de intervencion y evqluacic‘)n
de las familias se encuentran en Ia actualidad en
un periodo de cambio. Inicialmente se puso el én-
fasis en los aspectos educativos Fiando informa-
cidn sobre la naturaleza de las lesiones cerebr_a!es
y la rehabilitacion, con el fjn fie que las famll_u‘as
pudieran utilizarla para qptlmlzar la recuperaca.c'm
de la persona afectada. Sin embargo, la \_ralorac:on
de los programas esta poniendo de manlﬁesto que
las principales demandas de los asistentes no gi-
ran solo en torno a la necesidad de informacion
sino que lo hacen también sobre otros tres aspec-
tos: a) la necesidad de apoyo emocional y la po-
sibilidad de poder compartir sus propias frustra-
ciones y soluciones a los diversos problen_"n_as con
que se encuentran; b) el desgrrollo de r!abmdades
de afrontamiento que permitan manejar dfe mo-
do mas efectivo los problemas que los pacientes

Programa de intervencion en dano cerebral

experimentan y, c¢) los recursos disponibles en la
comunidad que permitan continuar la atencion
ofrecida a estas personas y posibiliten periodos
de descanso para los familiares.

5. Por ultimo, hay que reiterar el caracter «pi-
loto» y exploratorio de este trabajo y las dificulta-
des metodoldgicas que conlleva la realizacion de
este tipo de estudios. Pero hay que reconocer que
la investigacion en este terreno exige ser capaz de
lograr una combinacion adecuada de rigor y rea-
lismo, que nos permita intentar generalizar nues-
tros modelos desde el laboratorio al mundo exte-
rior, y llevar de nuevo al laboratorio los problemas
que se plantean en la vida real.
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Diverticulo esofagico epifrénico: una inusual
patologia de tratamiento controvertido

Oesophageal epiphrenic diverticulum: an unusual
pathology of controversial treatment

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

Clinica Santa Elena
Madrid

RESUMEN

El diverticulo esofagico epifrénico (DEE) es un proceso re-
lativamente infrecuente y generalmente asintomdtico. Se des-
cribe un caso y se revisan los aspectos controvertidos sobre etio-
patogenia y tratamiento.

Se trata de un paciente varén de 61 aiios de edad, con ante-
cedentes de funduplicatura tipo Nissen por hernia de hiato rea-
lizada ocho meses antes, que acude por discreta disfagia, dolor
retroesternal y sensacion de retencion alimenticia postprandial
de tres meses de evolucion. El esofagograma mostré un DEE sin
trastorno de la motilidad. Tras toracotomia posterolateral de-
recha se hizo reseccidn del diverticulo usando sutura automati-
ca. La evolucién postoperatoria cursé sin complicaciones y el
paciente se encuentra libre de sintomas doce meses después.,

Palabras clave: Diverticulo esofdgico, diverticulo esofdgico distal,
diverticulo epifrénico, diverticulo esofdgico: fisiopatologia, com-
plicaciones, cirugia.
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Diverticulo esofdgico epifrénico: una inusual patologia de
tratamiento controvertido
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ABSTRACT

Oesophageal epiphrenic diverticulum (OED) are relatively
uncommon processes and often asymptomatic. We describe a
case and review the controversy over pathogenesis and mana-
gement of this condition.

The patient was a 61-year-old male with history of Nissen
fundoplication for hiatal hernia repair performed eight month
before. The clinical presentation was a minimal dysphagia, chest
pain and food retention feeling of three month for evolution. An
esophagogram demonstrated an OED on the right side but no
esophageal dysmotility. The resection of the diverticulum was
performed using and automatic stapler after performed a right
posterolateral thoracotomy. The patient’s postoperative curse
was uncomplicated and he is without evidence of symptoms 12
months after operations.

Key words: Oesophageal diverticula, distal esophageal diverticu-
la, epiphrenic diverticula, esophageal diverticulum: physiopatho-
logy, complications, surgery.
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INTRODUCCION

Los diverticulos del eséfago, dentro de la pa-
tologia quirdrgica de este 6rgano, constituyen una
entidad relativamente infrecuente. La mayor par-
te son asintomaticos, y solamente tenemos cons-
tancia de su existencia en el curso de exploracio-
nes radioldgicas no intencionadas. La incidencia
de esta entidad dentro de la patologia quirtirgica
del primer tramo del tubo digestivo se situa en tor-
no al 2,7% (1).

Clasicamente (2), existen desde el punto de vis-
ta etiopatogénico dos tipos de diverticulos esofa-
gicos adquiridos diferenciados:

— Diverticulos por pulsién secundarios a la
protruccion de la mucosa a través de la capa mus-
cular, como mecanismo compensatorio al incre-
mento de la presion intraluminal en pacientes con
desérdenes de la motilidad esofagica o con obs-
truccion cronica.

— Diverticulos por traccion debidos a los efec-
tos sobre la pared del esofago de procesos tu-
morales o inflamatorios crénicos que producen
retraccion en los tejidos adyacentes, fundamen-
talmente por inflamacién granulomatosa de los
ganglios linfaticos traqueobronquiales.

Histolégicamente, los primeros solo estan cos-
tituidos por mucosa, mientras los segundos con-
tienen toda la pared del eséfago.

Los diverticulos esofagicos ocurren predomi-
nantemente, en tres localizaciones anatémicas di-
ferentes (3): a nivel de la union de la faringe con
el esdfago (diverticulo faringoesofagico de Zen-
ker), a nivel de la porcion media del es6fago to-
racico, cerca de los ganglios linfaticos hiliares,
subcarinales y paratraqueales (diverticulos me-
diotoracicos, parabronquiales o yustabronc!ma-
les) y los localizados en los dltimos diez centime-
tros del eséfago por encima del hiato, en I§ cara
anterior o lateral del mismo (diverticulo eprfrem-
co). Los diverticulos yusta-esfinterianos (faringo-
esofagico y epifrénico) son diverticulos de pulsion
y los mediotoracicos son generalmente, diverti-
culos de traccion.

Si bien esta es la distribucion clésica, con el
empleo cada vez mas frecuente, de la manome-
tria esofagica se ha observado un aumento signi-
ficativo de la frecuencia de la asociacion de diver-
ticulos parabronquiales y trastornos de motores
esofagicos (4) y a su vez, se han descrito casos de
diverticulos en los que no se ha podido detectar
patologia esofagica asociada (5). )

Los diverticulos faringoesofagicos son los mas
frecuentes, y representan entre el 54 (3) y el 82%
(6) de todos los diverticulos esofagicos, los para-
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bronquiales representan entre el 10 (7) y 18% (1)
y los epifrénicos son los mas escasos con una in-
cidencia que oscila entre el 2,5 (8) y el 14% (6).

Con ocasion de haber estudiado y tratado en
nuestro servicio un paciente portador de un di-
verticulo esofagico epifrénico (DEE), creemos opor-
tuno revisar los aspectos mas controvertidos so-
bre etiopatogenia y manejo.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varon de 61 afos de edad, exfuma-
dor, hipertenso controlado con lisinopril, interve-
nido ocho meses antes de hernia de hiato por re-
flujo gastroesofagico (RGE) patoldgico, segtin
técnica de Nissen y de adenoma bronquial por re-
seccion endoscopica, consulté por presentar dis-
fagia ocasional de corta duracion, preferentemente
para sdlidos, pero que en ninglin momento re-
quirieron la consulta médica ni preciso tratamien-
to. Desde hace tres meses presenta dolor retro-
esternal de escasa duracion que se acompana de
sensacion de retencion alimenticia postprandial,
sin pirosis, sin regurgitacion, ni variaciones en el
peso y/o apetito.

La exploracion clinica fue normal, asi como los
estudios analiticos sistematicos. La Rx de térax no
mostro ninguna alteracion. El esofagograma ob-
jetivé un voluminoso diverticulo epifrénico poste-
rolateral derecho. El paso del contraste a su tra-
vez, calibre, pliegues y bordes se observaron
normales. No se apreciaron imagenes de reflujo
ni contracciones esofagicas terciarias. El estoma-
9o mostro defecto de replesién secundario a an-
tecedentes quirdrgicos y el duodeno era de as-
pecto normal (Figura 1).

Con el diagnéstico de diverticulo esoféagico
epifrénico sintomatico el enfermo fue intervenido
quirdrgicamente. Se realizé una toracotomia pos-
terolateral derecha a través del octavo espacio in-
tercostal. Tras abrir la pleura mediastinica, se ob-
servo un diverticulo esofagico a nivel de su tercio
distal sobre el hemidiafragma ipsilateral. Se libe-
ro el diverticulo hasta el cuello, se hizo una diver-
ticulectomia con un aparato de sutura automati-
co tipo TEA-55 y se suturd la brecha muscular
(Figuras 2 y 3). Drenaje toracico y cierre de la to-
racotomia seguin la técnica habitual. Tanto la evo-
lucion postoperatoria como la tolerancia a la via
oral fue normal. A los doce meses de la interven-
cion el paciente se encuentra libre de sintomas.

El estudio histoldgico de la pieza quirtrgica fue
consistente con un diverticulo esofagico verdade-
ro sin signos de malignidad.
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Figura 1. Esofagograma en el que se observa el diverti-
culo epifrénico (flechas).

DISCUSION

El DEE es una entidad infrecuente, general-
mente asintomatica (9), que afecta mas al hom-
bre que a la mujer en una relacion 2:1 (2) y cuyo
pico de mayor incidencia se sitta entre los 30 y
60 anos (1).

Clasicamente, el DEE se sitia en el eséfago to-
racico entre las venas pulmonares inferiores y el
hiato diafragmatico. El cuello del diverticulo es ge-
neralmente largo y discurre paralelo a la luz del
esofago favoreciendo la penetracion del bolo
alimenticio en su interior. El saco diverticular ge-
neralmente es voluminoso, de forma oval o re-
donda y habitualmente situado sobre la ctipula
diafragmatica derecha, ya que el eséfago termi-
nal describe una ligera curvatura de concavidad
izquierda lo que permite que el bolo alimenticio
ejerza una mayor presion hacia el lado derecho
(3).

La pared del quiste esté constituida por mu-
cosa y submucosa, recubierta por tejido conjunti-
vo fibroso. Excepcionalmente puede encontrarse

Diverticulo esofdgico epifrénico

Figura 2. Campo operatorio. DE: diverticulo esofagico; E:
esofago; PE: pericardio; P: pulmadn; D: diafragma; A: aorta;
C: costilla.

Figura 3. Pieza operatoria tras la reseccion quirurgica.

en su interior otro tipo de epitelio (gastrico o pan-
creatico) (10).

Se admite en general, que la disfuncion dina-
mica del esofago es la causa de la aparicion del
diverticulo por pulsién. Este transtorno, sino del
todo, en gran parte se produce por la incoordina-
cion de ambos esfinteres esofagicos a nivel farin-
goesofagico y a nivel cardial. Ocurre porque el fe-
némeno de inhibicion-excitacion que la onda
peristaltica transmite al es6fago es deficiente, pro-
vocando una incoordinacion, ya sea por contrac-
tura prematura del esfinter o por relajacion in-
completa; creando en consecuencia, una zona de
alta presion en la faringe o en el es6fago inferior,
que da origen al diverticulo al herniarse la muco-
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sa por la zona débil de la faringe o por entre las fi-
bras musculares laxas a nivel del cardias debido
a que éstas divergen para seguirse del estomago.
En realidad el diverticulo, constituye una mani-
festacion localizada de un transtorno esofagico ge-
neralizado, lo que significa que si se interviene a
un paciente del diverticulo sin corregir el trans-
torno primario, ya sea mecanico o funcional, se
suprime el mecanismo de seguridad que se habia
establecido y se corre el riesgo de recidiva (4, 11,
12).

Los criterios diagndsticos de este proceso son
clinicos, radioldgicos, endoscopicas y manomé-
tricos, si bien sus posibilidades de presentacion
son muy variables.

Habein et al (13), en un estudio de 149 pacien-
tes portadores de un DEE encontro que la mayo-
ria (80%) eran asintomaticos o presentaba discre-
tas molestias todas controlables. Cuando eran
sintomaticos, estos eran imputables a obstruccion
esofagica, retencion o regurgitacion.

La disfagia, el dolor retroesternal, la regurgita-
cion y la sensacion de plenitud retroesternal son
los sintomas mas frecuentemente encontrados,
como los que presentaba nuestro paciente; si bien
sus caracteristicas pueden ser variables de unos
enfermos a otros, llegando en algun caso a suge-
rir crisis anginosas (14, 15).

Entre las complicaciones del DEE, destacan: in-
feccion del saco diverticular, ulceracion, hemorra-
gia, compresion esofagica por el diverticulo con
restos alimenticios retenidos en su interior, arrit-
mia cardiaca, neumonitis supurativa secundaria a
aspiracion traqueobronquial, perforacion a la via
aérea (fistula esofago-bronquial) o a mediastino y
finalmente, malignizacion (16-20).

La degeneracion maligna de un diverticulo eso-
fagico, es una complicacion poco frecuente, des-
crita por primera vez por Schlesinger (y publica-
do por Halsted) en 1903 (21). Su escasa incidencia,
asi como la ausencia de sintomas especificos, ha-
ce que puedan pasar inadvertidos, siendo raro su
diagndstico preoperatorio.

Las causas que originan la degeneracion ma-
ligna de un diverticulo no son conocidas, aunque
existen ciertos factores predisponentes entre los
que cabe destacar, la larga evolucion del diver-
ticulo y la edad avanzada de los pacientes. Si bien
el tamano no se considera un factor de riesgo, los
casos descritos se han originado sobre todo en di-
verticulos de gran tamano (22).

Se considera que la irritacién crénica y la in-
flamacion de la pared diverticular producidas por
la retencion y éstasis de restos alimenticios y sa-
liva, son los factores que intervienen en la etiopa-
togenia de los cambios neoplasicos que se pro-
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ducen en el epitelio del diverticulo. En la mayoria
de los casos, se trata de un carcinoma de células
escamosas, con distinto grado de diferenciacion
celular (23).

Por lo que respecta al diagndstico radioldgico,
la radiografia de torax habitualmente es normal,
como asi ocurrié en nuestro caso. No obstante, en
algunos casos puede revelar la existencia de un
ensanchamiento del mediastino, nivel hidroaéreo
en mediastino o aumento de densidad sobre-
puesto a la silueta cardiaca. El estudio esofago-
gastroduodenal con contraste pone de manifies-
to la existencia del diverticulo en el 100% de los
casos, determinando su localizacion, tamafio, bor-
des, defectos de replesién en su interior, repercu-
sion sobre érganos vecinos, estado evolutivo y la
coexistencia de otra patologia asociada (RGE, es-
tenosis, obstruccion, etc.) (2, 3, 7).

La manometria esofagica constituye otro ele-
mento diagndstico imprescindible y debe ser de
indicacion sistematica sobre todo en los pacien-
tes sintomaticos, para aclarar el tipo de transtor-
no motor que coexiste con el diverticulo (24).

La acalasia y el espasmo difuso esofagico (EDE)
son las disquinecias mas frecuentemente encon-
tradas. Igualmente el reflujo gastroesofagico (RGE)
vy la estenosis péptica secundaria, condicionan una
zona de alta presion en el eséfago distal segmen-
to proclive a formar diverticulos.

La asociacion entre DEE, trastorno de la moti-
lidad esofagica y hernia hiatal, fue descrita por pri-
mera vez por Vinson (25) en 1934. Posteriormente
Debas et al (26), en una revision de 65 casos sin-
tomaticos, tras una investigacion radioldgica, en-
doscdpica y manométrica, encontrd que el 77%
tenia una alteracion esofagica motora, funda-
mentalmente acalasia y espasmo difuso: el 20%
tenian una hernia hiatal con esofagitis o estenosis
péptica y tan solo en el 3% de los pacientes no se
encontrd ninguna patologia asociada. En la ca-
Suistica mas reciente de la Clinica Mayo (5), sobre
112 enfermos portadores de un DEE, el 24% de
los pacientes intervenidos tenian una acalasia aso-
ciada, el 18% una hernia hiatal con reflujo patold-
gico, el 9% un espasmo difuso, el 3% una hiper-
tension aislada del esfinter esofagico inferior y en
el 21% no se encontré ninguna alteracion motora
asociada. La ausencia de una alteracion motora
en los ultimos enfermos de estas series, sugiere
que pueden existir otros mecanismos etioldgicos,
maxime si tenemos en cuenta que 4 (6%) de los
66 pacientes intervenidos de leionioma esofagico
por Bonavina et al. (27), tenian un DEE asociado,
semejante al caso publicado por Suzuki et al (28).

La esofagoscopia es una prueba de gran valor
diagnéstico que nuestra opinion, debe realizarse
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en todo paciente portador de un DEE, porque per-
mite una visualizacion directa de la mucosa di-
verticular, precisar las caracteristicas del cuello y
su distancia desde la arcada dentaria, visualizar la
union esofago cardial para descartar alguna pa-
tologia asociada, y ademds, permite biopsiar cual-
quier zona sospechosa. Sin embargo, algunos
autores (29) no comparten esta opinion por los
riesgos inherentes a la técnica como son la per-
foracion del diverticulo o a la aspiracion de su con-
tenido. Un tercer grupo (22), considera que solo
estd indicada su realizacion cuando existe una sos-
pecha bien clinica, o bien radiolégica de degene-
racion maligna.

Otras técnicas que pueden ser de utilidad en el
diagnostico, sobre todo en lo que respecta a evo-
lucién y complicaciones, son la TAC y la RNM.

Entre los diagndsticos diferenciales del DEE, se
encuentran: hernia de hiato, hernia paraesofagi-
ca, hernia diafragmética, pseudodiverticulo intra-
mural del esoéfago, duplicacion esofagica, mega-
esofago, tumores y quistes tanto del eséfago como
del mediastino (3, 10).

Por lo que respecta al tratamiento, cuando el
DEE por el aumento progresivo de su tamano o
por alguna de sus complicaciones, comienza a te-
ner una expresion clinica, la tnica opcion valida
que permite una accion terapéutica definitiva, es
la correccién quirtirgica del diverticulo y de la pa-
tologia asociada tanto funcional como organica (30).

La técnica quirurgica de eleccion cuando el di-
verticulo se asocia a EDE, es la diverticulectomia
con sutura automatica (para reducir el tiempo ope-
ratorio y disminuir la contaminacion del campo
operatorio), utilizando una sonda fiador en el in-
terior del eséfago, para evitar la estenosis posto-
peratoria, asociada a una esofagomiotomia ex-
tramucosa amplia sobre la cara opuesta de la
brecha de la reseccion del diverticulo, liberando
aproximadamente el 50% de la circunferencia de
la mucosa esofagica, que se inicia a nivel del ca-
yado adrtico y se extiende distqlmente a todo el
cuerpo esofagico, dejando el esfinter esofagico in-
ferior (EEl) indemne —cuando es normal— para
evitar el RGE postoperatorio. oy :

Es preceptivo, asociar una tecnica antirreflujo
cuando existe un REG patolégico secundario o no
a una hernia de hiato o cuando sea preciso sec-
cionar el EEEI, por acalasia (2, 11, 29, 31, 32).

En opinion del grupo de la Clinica Ma_yo (5)y
de la Clinica Lahey (32), en los casos de diverticu-
los epifrénicos pequefios y asintomaticos en los
que se haya descartado algun trastorno coexis-
tente, la actitud espectante es la mas idonea. Sin
embargo otros autores (2, 33), son partidarios de

una miotomia sistematica limitada al segmento

Diverticulo esofdgico epifrénico

entre el diverticulo y el esfinter esofagico inferior
sin otro gesto quirdrgico.

La via de abordaje de eleccion es la toracoto-
mia izquierda que permite resolver con mayor co-
modidad la patologia asociada. No obstante, an-
te un DEE sin evidencia objetiva de transtorno
coexistente puede abordarse tras una toracotomia
derecha (2, 29). En la actualidad la via toracosco-
pica asistida por video esta cobrando gran interés
y cada vez son mas los casos intervenidos con éxi-
to (34).

En opinion de la mayoria de los autores, opi-
nién que compartimos, lo deseable en cada caso
seria que la técnica quirdrgica entrara a corregir
tanto el diverticulo como el transtorno asociado,
tras un meticuloso estudio clinico, radioldgico, en-
doscopico y manomeétrico. Es decir, una diverti-
culectomia, miotomia, y correccion del reflujo gas-
troesofagico patoldgico o de la disquinesia o el
espasmo del cardias cuando exista. Con esta sis-
tematica la tasa de éxito en los equipos de mayor
experiencia (5, 35), oscila entre el 76 y el 94%, con
una morbilidad operatoria entre el 5,5 y el 33%
(fundamentalmente fugas por la sutura esogagi-
ca) y una mortalidad entre el 0 y 9%.

CONCLUSION

Del analisis de este caso clinico podemos con-
cluir, que el DEE es una entidad infrecuente, ha-
bitualmente secundario a un transtorno primario
del eséfago y de curso clinico generalmente si-
lente. La anamnesis, el esofagograma, la endos-
copia y la manometria constituyen la base del diag-
nostico. El tratamiento es fundamentalmente
quirdargico, acompanado de una correccién de la
causa que lo provoca.
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IMAGEN DIAGNOSTICA

Caso clinico:
Sinostosis escafo-lunar

Presentado por:
JORGE LOUREIRO MARTINEZ
RAFAEL BALLESTEROS MASSO
JOSE L. JUANCO ORTENBACH

Centro:
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital FREMAP-Vigo

COMENTARIO

El caso que nos ocupa es el de un varén de
31 afos y trabajador manual que acude a consul-
ta refiriendo dolor matutino en borde cubital mu-
fieca izquierda. No recuerda antecedente trauma-
tico.

En la exploracién fisica y como tnicos hallaz-
gos se aprecia dolor a la palpacion sobre liga-
mento triangular y una discreta disminucion a la
extension y desviacion cubital.

En la radiografia se aprecia una sindstosis en-
tre los huesos piramidal y semilunar con minima
esclerosis cortical.

La sindstosis es la mas comun de las anoma-
lias congénitas del carpo, siendo mas frecuente
en la raza negra (H. Kelikian. Congenital Deformi-
ties of the Hand and Forearm. Philadelphia: W. B,
Sanders Company, 1974; 714-752). Esta usual-
mente asociada con similares cambios en el tar-
so y puede acompanarse de otra sinostosis, sin-
falangismo, sindrome de Klippel-Feil, pie plano y
sordera de conduccion.
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Unidad de Trabajo Social. Hospital Niiio Jesis

(Madrid)

Tumores cerebrales: Entorno social y

familiar
D." Milagros Pardo Pérez

Unidad de Trabajo Social. Clinica Puerta de Hie-

rro (Madrid)

13,00 h. Didlogo
13,30 h. Clausura

D. Carlos Alvarez Jiménez

Presidente de la Fundacién MAPFRE Medicina.

Director General de FREMAP

14,00 h. Coctail

Comité cientifico:

Carmen Beltrdn Recio
Carmen Cid Rojo

Sara Ferndndez Guinea
Javier Gonzdlez Marqués
Ricardo Gutiérrez Fayos
Pedro Moreno Gea

Juan Manuel Muiioz Céspedes
Angel Ruano Herndndez
Jestis Vaguero Crespo

Director cientifico de la actividad:

Dr. Jestis Vaquero Crespo

Secretario de organizacidn:

Angel Ruanoe Herndndez

INFORMACION E INSCRIPCIONES:

FREMAP
Centro de Prevencidn y Rehabilitacitn
Srta. Susana Huertas Martinez
SERVICIO DE PSICOLOGIA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 MAJADAHONDA (Madrid)

Tel.: (91) 626 57 21 - Fax: (91) 626 58 25
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ARTICULO ESPECIAL

Requisitos comunes para los articulos
originales enviados a revistas biomédicas

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas’

En 1978, un pequeno grupo de directores de
revistas médicas generales celebrd una reunion
informal en Vancouver (Columbia Britanica) para
establecer las directrices relativas al formato de
los originales enviados a sus publicaciones. Este
grupo llegé a conocerse como Grupo de Vancou-
ver. Sus requisitos para la presentacion de origi-
nales, incluidos los formatos de las referencias bi-
bliograficas elaborados por la National Library of
Medicine, se publicaron por primera vez en 1979.
El Grupo de Vancouver se ampli6 y paso a deno-
minarse Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (ICMJE), que se retne anual-
mente y se ocupa de un nimero de cuestiones
cada vez mayor.

El Comité ha publicado cinco ediciones de los
«Requisitos comunes para los originales enviados
a revistas biomédicas». Durante estos anos, se
han planteado cuestiones que van mas alla de la
mera elaboracion de originales. Algunas de ellas
ya se tratan en los «Requisitos comunes»; otras,
son objeto de declaraciones especificas que se
han publicado en revistas cientificas.

La quinta edicién (1997) constituye un intento
de reorganizar y mejorar la edicion anterior con el
fin de aumentar su claridad y abordar cuestiones
sobre derechos, intimidad, descripcion de méto-
dos y otros aspectos. El contenido integro de los
«Requisitos comunes para los originales enviados
a revistas biomédicas» puede reproducirse con fi-

1 Los miembros del Comité son Linda Clever (Western
Journal of Medicine), Lois Ann Colaianni (Index Medlicus),
Frank Davidoff (Annals of Internal Medicine), Richard Hor-
ton (Lancet), Jeromme P. Kassirer y Marcia Angell (New
England Journal of Medicine), George D. Lundberg y Ri-
chard Glass (Journal of the American Medical Assaciation),
Magne Nylenna ( Tidsskrift for den Norske Laegeforening),
Richard G. Robinson (New Zealand Medical Journal), Ri-
chard Smith (British Medical Journal), Bruce P. Squires
{Canadian Medical Association Jour_nal) y Martin Van Der
Weyder (Medical Journal of Australia).

© 1997, Massachusetts Medical Society. _

Este articulo es traduccion del original publicado en:
New England Journal of Medicine 1997; 336 {4): 309-315.

nes educativos sin animo de lucro y no esta pro-
tegido por derechos de autor; de hecho, el Comité
fomenta su divulgacion.

Las revistas que han acordado utilizar los
«Requisitos comunes» (mas de 500), deben citar
la version de 1997 en las instrucciones que remi-
tan a los autores.

Las consultas y los comentarios al respecto de-
ben enviarse a Kathleen Case, oficina de la secre-
taria del ICMJE, Annals of Internal Medicine,
American College of Physicians, Independence
Mall W., Sixth St. en Race, Philadelphia, PA 19106-
1572, Estados Unidos (Tel.: 215-351-2661; Fax:
215-351-2644; e-mail: kathyc@acp.mhs.compu-
serve.com).

En 1996, las publicaciones representadas en el
ICMJE eran: Annals of Internal Medicine, British
Medical Journal, Canadian Medical Association
Journal, Journal of the American Medical Asso-
ciation, Lancet, Medical Journal of Australia, New
England Journal of Medicine, New Zealand
Medical Journal, Tidsskrift for den Norske Luege-
forening, Western Journal of Medicine e Index
Medicus.

Es importante hacer hincapié en las implica-
ciones de estos requisitos.

En primer lugar, los «Requisitos comunes» son
instrucciones para los autores sobre la manera de
preparar los originales y no se trata de indicacio-
nes para los directores sobre el estilo editorial. (No
obstante, muchas revistas se basan en estos re-
quisitos para definir ciertos elementos de su esti-
lo editorial).

En segundo lugar, si los autores preparan sus
originales de acuerdo con el estilo especificado en
los requisitos, los directores de las revistas que los
han adoptado no devolveran dichos originales pa-
ra que se efectiien modificaciones de estilo antes
de considerar su publicacion. No obstante, en el
curso del proceso de publicacion, las revistas po-
dran modificar los originales aceptados para adap-
tarlos a su estilo editorial.

En tercer lugar, los autores que envien origi-
nales a una revista que haya adoptado los «Re-
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quisitos comunes» no deben intentar prepararlos
de acuerdo con el estilo editorial de aquélla, sino
atenerse a dichos requisitos.

Asimismo, los autores han de seguir las ins-
trucciones que les remitan las revistas en cuanto
a los temas abordados en éstas y los tipos de ori-
ginal que pueden enviarse; por ejemplo, articu-
los originales, revisiones o informes de casos.
Ademas, es probable que en dichas instrucciones
figuren otros requisitos especificos de la revista
en cuestion, como el nimero de copias del origi-
nal que se solicitan, los idiomas admitidos, la ex-
tension de los articulos y las abreviaturas autori-
zadas.

Las revistas que hayan adoptado los «Requi-
sitos comunes para los originales enviados a re-
vistas biomédicas» deberan indicar en las ins-
trucciones a los autores que sus propios requisitos
se corresponden con aquéllos y citar una version
publicada.

CUESTIONES QUE DEBEN CONSIDERARSE
ANTES DE ENVIAR UN ORIGINAL

Publicacion redundante o duplicada

Se trata de la publicacién de un original que
coincide de forma sustancial con otro ya publi-
cado.

Los lectores de publicaciones periddicas de pri-
mera fuente deben tener la confianza de que lo
que estan leyendo es un original, salvo que se de-
clare inequivocamente que el articulo en cuestion
se esta reeditado por iniciativa del autor o del di-
rector de la revista. Este criterio se fundamenta en
la legislacidn internacional sobre derechos de au-
tor, en la conducta ética y en una utilizacién de los
recursos eficaz con relacion al coste.

La mayoria de las revistas no desean recibir
originales sobre trabajos de los que, en gran me-
dida, ya se ha informado en un articulo publicado
previamente o en otros originales enviados 0
aceptados para su publicaciéon en otra revista, ya
sea en medios impresos o electrénicos. La adop-
cion de esta politica no impide que una revista
considere la aceptacion de un original rechazado
por otras, o de un informe completo posterior a la
publicacion de un informe preliminar, como un re-
sumen o un poster presentado a los colegas en
un congreso profesional. Tampoco implica que las
revistas no puedan considerar la aceptacion de un
original que se haya presentado en un congreso
cientifico, pero que no se haya publicado en su
totalidad o cuya publicacién en un acta u otro for-

210

mato similar se esté considerando en ese mo-
mento. La publicacion de informes de prensa so-
bre tales congresos no suele considerarse una in-
fraccion de esta norma, si bien estos informes no
deben ampliarse mediante la inclusién de datos
adicionales y copias de las tablas y las ilustracio-
nes.

Al enviar un original, el autor debe siempre in-
formar al director de la revista de todos los textos
e informes previos que pudieran llevar a la consi-
deracion de que aquél es una publicacion redun-
dante o duplicada de un trabajo idéntico o muy
similar. El autor debe alertar al director si en el tra-
bajo se tratan cuestiones que hayan sido aborda-
das en informes ya publicados. El nuevo original
debe hacer siempre referencia a estos informes
previos, adjuntando copia de los mismos para
ayudar al director a decidir el modo en que debe
abordar el asunto.

Si se envia una publicacién redundante o du-
plicada o ésta llega a editarse, en ambos casos sin
la notificacién antes indicada, lo l6gico es esperar
que el director de la revista en cuestion adopte
ciertas medidas. Como minimo, se rechazara de
forma inmediata el original remitido. Si el director
desconoce la infraccion de la norma y el original
va se ha publicado, es probable que aparezca una
nota de publicacion redundante o duplicada, con
o sin la explicacion o la aprobacion del autor.

La presentacion preliminar, normalmente a los
medios de comunicacidn, de la informacion cien-
tifica descrita en un original que ha sido acepta-
do, pero adn no ha sido publicado, constituye
una infraccion de la politica seguida por muchas
revistas. Sdlo en contadas ocasiones, y previo
acuerdo con el director, podra aceptarse la publi-
cacion preliminar de datos (por ejemplo, en caso
de una urgencia de salud publica).

Publicacion secundaria aceptable

La publicacion secundaria en el mismo o en
otro idioma, sobre todo en otros paises, puede
justificarse y ser beneficiosa siempre que se cum-
plan todas las condiciones siguientes:

— Los autores han recibido la aprobacion de
los directores de las dos revistas interesadas; el
director que vaya a realizar la publicacion secun-
daria debe disponer de una fotocopia, reimpresion
u original o mecanografiado de la primera ver-
sion.

— La prioridad de la publicacién original se
respeta dejando transcurrir un periodo minimo de
una semana antes de publicar la segunda version
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(salvo que ambos directores acuerden expresa-
mente lo contrario).

— El original objeto de la publicacion secun-
daria se dirige a un grupo diferente de Iectqres,
pudiendo ser suficiente con una version abreviada.

— La version secundaria refleja fielmente los
datos y las interpretaciones de la original. ;

— En una nota al pie de la primera pagina de
la version secundaria, se informa a los lectores, a
los colegas de los autores y a los organismos dg
documentacion que el original ya ha sido publi-
cado en todo o en parte y se hace constar la refe-
rencia original. Una redaccion adecuada para es-
ta nota a pie de pagina podria ser: «El presente
articulo se basa en un estudio publicado por pri-
mera vez en [nombre de la revista y referencia
completal.»

La autorizacién para una publicacién secunda-
ria debe ser gratuita.

Proteccién del derecho a la intimidad
de los pacientes

El derecho a la intimidad de los pa_cientes no
debe infringirse sin su consentimiento informado.
No deben publicarse datos identificativos en tex-
tos descriptivos, fotografias e historias clinicas, sal-
vo cuando la informacion sea esencial a efectos
cientificos y el paciente (o sus familiares o tutores)
otorgue su consentimiento informado por escrito
para su publicacion. En este contexto, el consen-
timiento informado exige que €l paciente hay.a te-
nido acceso al original que se pretende publicar.

Los datos identificativos se omitiran cuando no
sean esenciales, pero no se alteraran ni falsifica-
rén en ningun caso con el fin de garantizar.el ano-
nimato. El anonimato completo resulta dificil de
lograr y, en caso de duda, debe obtenerse el con-
sentimiento informado. Por ejemplo, el hecho de
ocultar la region ocular de los pacjc?ntgs en las fo-
tografias constituye una proteccion inadecuada
del anonimato. ol .

El requisito del consentimiento informado de-
be incluirse en las instrucciones a los autores re-
mitidas por las revistas. Su obtencion ha de indi-

carse en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA EL ENVIO DE ORIGINALES

Resumen de requisitos técnicos

— Doble espacio en todos 0s originales.

Articulo especial

— Iniciar cada seccién o componente en una
nueva pagina.

— Seguir la secuencia: pagina de titulo, resu-
men y palabras clave, texto, agradecimientos, re-
ferencias bibliograficas, tablas (cada una en una
pagina diferente) y leyendas.

— El tamano de las ilustraciones (positivos sin
montar) no debe superar 203 x 254 mm (8 x 10
pulgadas).

— Incluir la autorizacion para reproducir ma-
terial ya publicado o utilizar ilustraciones en las
que puedan identificarse a personas.

— Adjuntar la cesion de los derechos de autor
y otros formularios pertinentes.

— Presentar el nimero exigido de copias del
original.

— Guardar copia de todos los materiales re-
mitidos.

Preparacion del original

El texto de los articulos observacionales y expe-
rimentales suele dividirse (aunque no necesaria-
mente) en secciones denominadas Introduccion,
Meétodos, Resultados y Discusion. Los articulos
largos pueden exigir el empleo de subapartados
en algunas secciones (sobre todo en las de Re-
sultados y Discusion) para exponer su conteni-
do con mayor claridad. Es probable que otro tipo
de articulos, como los informes de casos, las re-
visiones y los editoriales, requieran otros forma-
tos.

Para mas informacion, los autores deben con-
sultar con la revista a la que vayan a remitir su
trabajo.

El articulo se mecanografiard o imprimira en
papel bond blanco (calidad superior) de 216 x
279 mm o de la medida ISO A4 (212 x 297 mm),
con margenes de al menos 25 mm. Se escribira
Gnicamente en una cara del papel. Se utilizara do-
ble espacio en todo el articulo, incluida la pagina
de titulo, el resumen, el texto, los agradecimien-
tos, las referencias bibliograficas, las tablas y las
leyendas. Las paginas se numeraran de forma
consecutiva, comenzando por la del titulo. El nd-
mero de pagina aparecera en el angulo superior
o inferior derecho de cada pagina.

Originales en disquete

En el caso de los originales que estén proxi-
mos a su aceptacion definitiva, algunas revistas
solicitan a los autores que envien una copia en so-
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porte electrénico (en disquete), pudiendo aceptar
distintos formatos de procesadores de textos v fi-
cheros de texto (ASCH).

Cuando envien disquetes, los autores deberan:

— Asegurarse de incluir una versién impresa
del articulo.

— Enviar Unicamente la version mas reciente
del articulo.

— Indicar claramente el nombre del fichero.

— Adherir una etiqueta en la que figuren el for-
mato y el nombre del fichero.

— Ofrecer informacion sobre el equipo y los
programas informaticos utilizados.

Los autores deberan consultar las instruccio-
nes que les remita la revista en cuanto a formatos
aceptados, convenios sobre la denominacion de
ficheros, nimero de copias que deben enviarse y
otras cuestiones.

Pagina de titulo

En la pagina de titulo figuraran: a) el titulo del
articulo, que dehe ser conciso, pero informativo;
b) el nombre de cada autor, junto con su titulacion
académica superior y su pertenencia institucional;
c¢) el nombre de los departamentos e instituciones
a los que debe atribuirse el trabajo; d) en su caso,
una declaracion de descargo de responsabilidad;
e) el nombre y la direccién del autor al que debe
dirigirse la correspondencia; f) el nombre y la di-
reccion del autor al que pueden solicitarse copias
del trabajo o una declaracion en la que se afirme
gue los autores no facilitaran copias; g/ las fuen-
tes de ayuda en forma de subvenciones, equipos
y medicamentos; y h) un titulo abreviado de no
mas de 40 caracteres (incluidos letras y espacios)
situado al pie de la primera pagina.

Autoria

Todas las personas consignadas como autores
tendran que cumplir ciertos requisitos para recibir
tal denominacion. Tendran que haber participado
en el trabajo en grado suficiente para asumir la
responsabilidad puiblica de su contenido.

La acreditacion como autor se basara unica-
mente en aportaciones esenciales a: a) la concep-
cion y el diseno, o el andlisis y la interpretacion de
los datos; b) la redaccion del articulo o la revision
critica de una parte importante de su contenido
intelectual, y ¢) la aprobacion definitiva de la ver-
sion que serd publicada. Tendran que cumplirse
simultaneamente las condiciones a), b) y ¢). La
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participacion exclusivamente en la obtencion de
fondos o en la recogida de datos no justificara la
designacion como autor. La supervisiéon general
del grupo de investigacion tampoco sera suficien-
te. Las partes del articulo que sean esenciales pa-
ra extraer sus conclusiones principales deberan
ser responsabilidad de al menos un autor.

Los directores de las revistas podran solicitar
a los autores que describan la aportacién de cada
uno de ellos y podran publicar esa informacion.

Cada vez es mas frecuente que se cite autor
corporativo en los ensayos multicéntricos. Todos
los miembros de un grupo que se citen como
autores, ya sea en el lugar reservado al efecto
debajo del titulo o en una nota a pie de pagina,
deberdn cumplir todos los criterios antes mencio-
nados. Los miembros del grupo que no los satis-
fagan figuraran, con su autorizacién, en el aparta-
do de Agradecimientos o en un apéndice (véase
Agradecimientos).

El orden de los autores dependera de la deci-
sion conjunta de los coautores. Puesto que dicho
orden puede asignarse de varias formas, su sig-
nificado no podra interpretarse con precision si no
lo indican los autores. Es posible que éstos dese-
en explicarlo en una nota a pie de pagina. Al de-
cidir el orden, los autores deben ser conscientes
de que muchas revistas limitan la cantidad de
autores que pueden aparecer en el indice y que la
National Library of Medicine sélo incluye en MED-
LINE los primeros 24 mas el tltimo cuando su nu-
mero es mayor de 25.

Resumen y palabras clave

En la segunda pagina figurara un resumen (de
no mas de 150 palabras en el caso de los resu-
menes no estructurados, ni de mas de 250 en el
de los estructurados). En él se indicaran los fines
del estudio o la investigacion, los procedimientos
bésicos utilizados (seleccion de los sujetos del es-
tudio y los animales de laboratorio, métodos de
observacion y analisis), los resultados mas desta-
cados (presentando datos especificos y, si es po-
sible, indicando su significacion estadistica) y las
conclusiones principales. Debera hacerse hinca-
pié en los aspectos novedosos e importantes del
estudio o las observaciones.

A continuacion, los autores deberan presentar,
e identificar como tales, entre 3 y 10 palabras cla-
ve o expresiones breves que faciliten a los encar-
gados de la indexacion la clasificacion cruzada del
articulo y que se publicaran junto con el resumen.
Para ello deberan utilizar los términos incluidos en
la lista de encabezamientos de materias médicas
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(Medical Subject Headings (MeSH)) del Index
Mediicus o, en el caso de términos de aparicion re-
ciente que aun no figuren en los MeSH, los tér-
minos actuales.

Introduccion

Se indicara el propdsito del articulo y se resu-
mira la justificacion del estudio o la observacion.
Sélo se haran constar referencias estrictamente
pertinentes y se evitara la inclusion de datos o
conclusiones del trabajo.

Métodos

Se describira con claridad la seleccion de los
sujetos observados o que participaron en los ex-
perimentos (pacientes o animales de laboratorio,
incluidos los controles). Se indicaran la edad, el
sexo y otras caracteristicas importantes de los
sujetos. La definicion y relevancia de la raza y la
etnia son ambiguas. Los autores deben ser es-
pecialmente prudentes al utilizar estas catego-
rias.

Se identificardn los métodos, los equipos
(nombre y direccién del fabricante entre parénte-
sis) y los procedimientos con suficiente detalle pa-
ra que otros investigadores puedan reproducir los
resultados. Se ofreceran referencias de los méto-
dos acreditados, entre ellos los estadisticos (véa-
se mas adelante); se daran referencias y descrip-
ciones breves de los métodos que ya se hayan
publicado pero que no sean ampliamente cono-
cidos; se describiran los métodos nuevos o so-
metidos a modificaciones significativas, indican-
do las razones para utilizarlos y evaluando sus
limitaciones. Se identificaran con precision todos
los medicamentos y las sustancias quimicas em-
pleadas, incluidos los nombres genéricos, las do-
sis y las vias de administracion.

En los informes sobre los ensayos clinicos
aleatorios, se facilitara informacion sobre los prin-
cipales elementos del estudio, entre ellos el pro-
tocolo (poblacién de estudio, intervenciones o ex-
posiciones, resultados y justificacion del analisis
estadistico), la asignacion de intervenciones (mé-
todos para distribuir aleatoriamente, caracter cie-
go de la asignacion a los grupos de tratamiento)
y el método de enmascaramiento.

Los autores que remitan articulos de revision
incluirdn una seccién en la que se describan los
métodos utilizados para localizar, seleccionar, re-
coger y sintetizar los datos. Estos meétodos se des-
cribiran también brevemente en el resumen.

Articulo especial

Etica

Al presentar informes sobre experimentos con
seres humanos, se indicara si los procedimientos
seguidos cumplen las normas éticas del comité
(institucional o regional) responsable de este tipo
de ensayos y la Declaracion de Helsinki de 1975,
modificada en 1983. No se utilizaran los nombres,
iniciales o nimeros de registro hospitalario de los
pacientes, sobre todo en las ilustraciones. Cuando
se trate de informes sobre experimentos con ani-
males, se indicara si se siguieron las directrices de
la institucion o de un consejo de investigacion na-
cional, o alguna ley nacional sobre el cuidado v Ia
utilizacion de animales de laboratorio.

Estadistica

Se describiran los métodos estadisticos utili-
zados con suficiente detalle para que un lector in-
formado con acceso a los datos originales pueda
comprobar los resultados publicados. En la medi-
da de lo posible, se cuantificaran los resultados y
se presentaran con los correspondientes indica-
dores de error o de incertidumbre de la medicion
(como los intervalos de confianza). Se evitara la
dependencia exclusiva en las pruebas de consta-
tacion de hipdtesis estadisticas, como la utilizacién
de valores P, que no transmiten informacion cuan-
titativa importante. Se analizaran los criterios de
inclusion de los sujetos experimentales. Se facili-
taran detalles sobre el método para distribuir alea-
toriamente. Se describiran los métodos y el éxito
del enmascaramiento de las observaciones. Se
haran constar las complicaciones del tratamiento.
Se especificara el niimero de observaciones. Se
mencionara la pérdida de sujetos respecto a la ob-
servacion (por ejemplo, las personas que aban-
donan un ensayo clinico). En la medida de lo po-
sible, las referencias al disefo del estudio y a los
métodos estadisticos se haran respecto a trabajos
normales (indicando el niimero de las paginas) y
no a los articulos en los que dichos disefios y mé-
todos se describieron inicialmente. Se indicaran
los programas informaticos de uso general que se
han empleado.

En la seccion de Métodos figurara una des-
cripcion general de los métodos empleados.
Cuando se resuman los datos en la seccién de Re-
sultados, se especificaran los métodos estadisti-
cos utilizados para su analisis. Se limitara el na-
mero de tablas y figuras al minimo necesario para
exponer el tema del trabajo y evaluar los datos en
los que se basa. Se utilizaran graficos como alter-
nativa a las tablas con muchas entradas. Se evi-
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tara el uso no técnico de los términos técnicos en
las estadisticas, como «aleatorio» (que alude al
empleo de un mecanismo para distribuir aleato-
riamente), «<normal», «significativo», «correlacio-
nes» y «muestra». Se definiran los términos, las
abreviaturas y la mayoria de los simbolos.

Resultados

Los resultados se presentaran en el texto, en
las tablas y en las ilustraciones siguiendo una se-
cuencia légica. No se repetiran en el texto todos
los datos que aparezcan en las tablas y las ilus-
traciones; se destacaran o resumiran tunicamente
las observaciones importantes.

Discusion

Se insistira en los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que
pueden extraerse del mismo. No se repetiran con
detalle los datos y otros materiales incluidos en
las secciones de Introduccién o de Resultados. En
esta seccidn se abordaran las repercusiones de los
resultados y sus limitaciones, ademas de las con-
secuencias para la investigacion en el futuro. Se
compararan las observaciones con otros estudios
pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con los obje-
tivos del estudio, evitando afirmaciones poco fun-
damentadas y conclusiones avaladas insuficien-
temente por los datos. En concreto, los autores
evitaran hacer afirmaciones sobre costes y bene-
ficios econdmicos, salvo en el caso de que su ar-
ticulo incluya datos y anélisis de esa indole. Se
procurara no reclamar prioridad y aludir a trabajos
no finalizados. Se propondran nuevas hipotesis
cuando esté justificado, pero se indicara clara-
mente su caracter. Podran incluirse recomenda-
ciones cuando sea oportuno.

Agradecimientos

En un lugar apropiado del articulo (una nota al
pie de la pagina de titulo o un apéndice al texto;
véanse los requisitos de la revista) se incluiran una
o més declaraciones sobre: a) los agradecimien-
tos por aportaciones que no justifican la acredita-
cién como autor (por ejemplo, el apoyo general
prestado por la catedra de un departamento); b)
los agradecimientos por la ayuda técnica recibida;
c) los agradecimientos por el tipo de apoyo ma-
terial y financiero recibido; y d) las relaciones que
pueden plantear un conflicto de intereses.

214

Las personas que han colaborado en la pre-
paracion del original pero cuya aportacién no jus-
tifique su acreditacion como autores podran ser
citadas indicando su funcién y aportacién (por
ejemplo, «asesor cientifico», «revision critica de la
propuesta de estudio», «recogida de datos» o
«participacion en el ensayo clinico». Estas perso-
nas deberan haber concedido su autorizacion pa-
ra ser mencionadas. Los autores se encargaran de
obtener la autorizacion por escrito de las personas
citadas por su nombre, ya que los lectores pue-
den deducir que éstas avalan los datos y las con-
clusiones del estudio.

La ayuda técnica debe agradecerse en un pa-
rrafo aparte de los utilizados para agradecer otras
aportaciones.

Referencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréaficas se numeraran
consecutivamente en el orden en que aparecen
en el texto. Para su identificacion en éste, en las
tablas y en las leyendas, se utilizaran nimeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas
Unicamente en las tablas o en las leyendas de las
figuras se numeraran de acuerdo con la secuen-
cia establecida por la primera mencion que se ha-
ga en el texto de la tabla o la figura en cuestion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofrecidos
a continuacion, que se basan en los formatos uti-
lizados por la National Library of Medicine (NLM)
de Estados Unidos en el Index Medicus. Los nom-
bres de las revistas deben abreviarse de acuerdo
con el estilo utilizado en el Index Medicus. Debe
consultarse la List of Journals Indexed in Index
Medicus (Relacion de Revistas Indexadas en el
Index Medicus), que la NLM publica anualmente
por separado y en el niimero de enero del /Index
Medicus. La relacion también puede obtenerse
consultando la direccion Web de la NLM:
http://mww.nlm.nih.gov.

Se evitara la utilizacion de resimenes como re-
ferencias. Las referencias a originales aceptados
pero todavia no publicados se designaran con ex-
presiones como «en prensa» 0 «proxima publica-
cion»; los autores deberan obtener autorizacion
por escrito para citar dichos articulos y compro-
bar que han sido admitidos para su publicacion.
La informacién procedente de articulos enviados
a una revista pero rechazados, se mencionara en
el texto como «observaciones no publicadas»,
previa autorizacion por escrito de la fuente.

Se evitaran las referencias del tipo «comuni-
cacion personal», salvo cuando ofrezcan informa-
cion esencial no disponible en fuentes publicas,
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en cuyo caso figuraran entre paréntesis en el tex-
to el nombre de la persona vy la fecha de la co-
municacion. En lo que respecta a los articulos
cientificos, los autores deberéan obtener de la fuen-
te de la comunicacion personal la autorizacion por
escrito y la confirmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias con los
articulos originales.

El estilo de los «Requisitos comunes» (el esti-
lo de Vancouver) se basa en gran medida en el
estilo normalizado ANSI adoptado por la NLM pa-
ra sus bases de datos. Se han anadido notas en
los casos en que el estilo de Vancouver difiere del
utilizado actualmente por la NLM.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores y se
agrega la expresion «et al.» (Nota: actualmen?e, la
NLM incluye hasta 25 autores; cuando su nume-
ro es mayor, se citan los 24 primeros, el ultimo y
la expresion «et al.»). s

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreatobiliary disea-
se. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124{11):980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pagi-
nacién continua en todo un volumen (corr?o ha-
cen muchas revistas médicas) pueden omitirse el
mes y el nimero. (Nota: a efectos de _coherenqa,
esta opcién se utiliza en todos los ejemplos in-
cluidos en los «Requisitos comunes». La NLM no
aplica esta opcion.) oy

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreatobiliary disea-
se. Ann Intern Med 1996; 124:980-3.

En el caso de mas de seis autores: .

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedi HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after
Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996; 73:1006-12,

(2) Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and performance gui-
delines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

] e autor:

f’:sﬁznc‘zﬂnng::ﬁrifﬁca [editoriall, S Afr Med J 1994;
84:15. ) P e
(4) Articulo en un idioma distinto al :‘ng.fe?s:

(Nota: la NLM traduce el titulo al inglés, mta-la
traduccion entre corchetes Y anade una abrevia-

tura del idioma.)

Ryder TE, Haukeland E
patellar seneruptur hos tidligere
Laegeforen 1996; 116:41-2.

(5) Volumen con un suplemento: _
Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of nickel carci-

nogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994; 102 Supp! 1:275-82.

A, Solhaug JH. Bilateral infra-
frisk kvinne. Tidsskr Nor

Articulo especial

(6) Numero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;
23(1 Suppl 2):89-97.

(7} Volumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sia-
lic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann
Clin Biochem 1995; 32(Pt 3):303-6.

(8) Numero con varias partes:

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases
of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J
1994; 107(986 Pt 1):377-8.

(9) Ndmero sin volumen:

Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic an-
kle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995;
(320):110-4.

(10) Sin ndmero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion on an-
titumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33.

(11} Paginacion en nimeros romanos:

Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical oncology
and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin North
Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii.

(12) Indicacion del tipo de original segun con-
venga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Parkin-
son's disease [letter]. Lancet 1996; 347:1337.

Clement J, De Bock R. Hematological complications of
hantavirus nephropathy (HVN) [abstract]. Kidney Int 1992;
42:1285.

(13) Articulo que contiene una retractacion:

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

11:104.

(14) Articulo que ha sido objeto de una re-
tractacion:

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene
expression during mouse development [retracted in Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994; 35:1083-8.

(15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic
patients following inguinal hernia repair [published erra-
tum appears in West J Med 1995; 162:278]. West J Med
1995; 162:28-31.

Libros y otras monografias

{Nota: en versiones anteriores de las normas
de estilo de Vancouver figuraba incorrectamente
una coma, en lugar de un punto y coma, entre el
editor y la fecha).

(16) Indicacion de autores personales:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
?l;gg for nurses, 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
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(17) Indicacion de directores de edicion o com-
piladores como autores:

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

(18) Indicacion de una organizacion como
autor y editor:

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

(19) Capitulo de un libro:

(Nota: en versiones anteriores de las normas
de estilo de Vancouver figuraba una coma, en lu-
gar de una «p», delante de las paginas.)

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophy-
siology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press; 1995. p. 465-78.

(20) Actas de congresos:

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in cli-
nical neurophysiology. Proceedings of the 10th Internatio-
nal Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
QOct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

(21) Original presentado en un congreso:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data pro-
tection, privacy and security in medical informatics. In: Lun
KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editors. MEDIN-
FO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amster-
dam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

(22) Informe cientifico o técnico:

Publicado por el organismo financiador o pa-
trocinador:

Smith P, Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays. Final
report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services
(US), Office of Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report
No.: HHSIGOEI69200860.

Publicado por el organismo realizador:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health
services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.:
AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for Health
Care Policy and Research.

(23) Tesis doctoral:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s
access and utilizacion [dissertation]. St. Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.

(24) Patente:

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, assignee. Methods for procedures related to
the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067.
1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periddico:

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study es-
timates 50,000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

(26) Material audiovisual:

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St.
Louis (MQ): Mosby-Year Book; 1995.
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(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L. No.
103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1995, S. 1360,
104th Cong., 1st Sess. (1995).

Cddigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation’s
Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm. on
Human Resources and Intergovernmental Relations of the
House Comm. on Government Operations, 103rd Cong.,
st Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapa:

North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 popula-
tion, 1990 [demographic mapl. Raleigh: North Carolina
Dept. of Environment, Health, and Natural Resources, Div.
of Epidemiology; 1991.

(29) Libro de la Biblia:

The Holy Bible. King James version. Grand Rapids (MI):
Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.

(30) Diccionario y obra de consulta semejan-
tes:

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Wi-
lliams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

(31) Obra clasica:

The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The com-
plete works of William Shakespeare. London: Rex; 1973.

Trabajos inéditos

(32) En prensa:

(Nota: la NLM prefiere la expresion «forthco-
ming» (préxima aparicién), porque no todos los
trabajos seran impresos.)

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. N Engl J Med. In press 1997.

Material electrénico

(33) Articulo de revista en formato electro-
hico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious di-
seases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited
1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL:
http:/ivww.cde.gov/ncidod/EID/eid.htm.

(34) Monografia en formato electrdnico:

CDl, clinical dermatology illustrated [monograph on
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA;
1995.

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics lll: the ups and downs of hemodyna-
mics [computer program]. Version 2.2. Orlando (FL):
Computerized Educational Systems; 1993.
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Tablas

Las tablas se mecanografiaran o imprimiran a
doble espacio en hoja aparte. No se remitiran ta-
blas en forma de fotografias. Se numeraran con-
secutivamente en el orden en que aparezcan cita-
das en el texto y se asignara un titulo breve a
cada una de ellas. En cada columna figurara una
cabecera corta o abreviada. Las explicaciones ne-
cesarias se incluirdn en notas a pie de pagina y no
en las cabeceras. En estas notas se especificaran
las abreviaturas especiales utilizadas en cada ta-
bla. Las llamadas a las notas a pie recibiran los si-
guientes simbolos en la secuencia que se indica
a continuacion: *, 1, +, §, _, §, *¥, t1, $, etc.

Se identificaran las medidas estadisticas de va-
riacién, como la desviacion tipica y el error tipico
de la media.

Se evitara la utilizacion de lineas verticales y
horizontales en el interior de las tablas.

Se comprobara que todas las tablas se men-
cionan en el texto.

Si se utilizan datos de otras fuentes, publica-
das o no, tendra que obtenerse la autorizacion de
las mismas y mencionar este hecho en la tabla.

La utilizacidon de un niimero excesivo de tablas
con relacion a la extension del texto puede difi-
cultar la composicién de las paginas. Para calcu-
lar la cantidad de tablas que pueden incluirse por
cada 1.000 palabras de texto, se analizaran otros
numeros de la revista a la que se piensa enviar el
trabajo.

El director de la revista, al aceptar el articulo,
puede recomendar que las tablas complementa-
rias con datos de apoyo importantes, pero de-
masiado extensas para su publicacion, sean de-
positadas en un servicio de archivo como el
National Auxiliary Publications Service de Esta-
dos Unidos, o que los autores se encarguen de
ponerlas a disposicion de quien lo solicite. En es-
te caso, se incluira en el texto una nota informa-
tiva al respecto. De todos modos, las tablas de-
beran enviarse junto con el articulo para su
consideracion.

llustraciones (figuras)

Se enviara el nimero solicitado por !a revista
de conjuntos completos de figuras. Las f:gur.as se
compondran y fotografiaran de forma profesional;
no se admitira la rotulacion a mano 0 mecano-
grafiada. En lugar de los dibujos, !f:l.‘:‘» r'adlogx_'e!ﬁas
y otros materiales gréficos, se remitiran positivos
fotogréficos en blanco y negro, bien contrastadas,

Articulo especial

en papel satinado, normalmente de 127 x 178 mm,
sin que superen en ningun caso 203 x 254 mm.
Las letras, nimeros y simbolos deberan ser cla-
ros y comunes en todas las ilustraciones y de un
tamano suficiente para que sigan siendo legibles
después de las reducciones necesarias para su pu-
blicacidn. Los titulos y las explicaciones detalladas
figuraran en las leyendas, y no en las ilustraciones
propiamente dichas.

En el reverso de cada figura se adherird una
etiqueta en la que se indiquen su ndmero, el nom-
bre del autor y cual es la parte superior. No debe
escribirse directamente en el reverso de las figu-
ras ni sujetar éstas con clips. No deben doblarse
ni montarse sobre cartulina.

En las fotomicrografias figuraran indicadores
de escala internos. Los simbolos, flechas y letras
utilizados en éstas tendran que distinguirse clara-
mente del fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no
podran ser identificadas; de lo contrario, tendra
que adjuntarse una autorizacion por escrito para
su publicacion (véase Proteccion del derecho de
los pacientes a la intimidad).

Las figuras se numeraran consecutivamente
de acuerdo con el orden en que aparezcan en el
texto. Si alguna figura ya ha sido publicada, se ci-
tara la fuente original y se remitira la autorizacién
por escrito del titular de los derechos de autor pa-
ra reproducir el material. La autorizacion es nece-
saria con independencia de quién sea el autor o
el editor, salvo en el caso de los articulos de do-
minio publico.

En cuanto a las ilustraciones en color, debe
averiguarse si la revista necesita negativos en co-
lor, diapositivas o positivos en color. La inclusion
de un diagrama en el que se indique la parte de
la fotografia que debe reproducirse puede resul-
tar util al director. Algunas revistas publican ilus-
traciones en color solo si el autor se hace cargo
del coste adicional.

Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas de las ilustraciones se mecano-
grafiaran o imprimiran a doble espacio, empe-
zando en hoja aparte e identificandolas con los
numeros arabigos correspondientes. Los simbo-
los, flechas, nimeros o letras utilizados para iden-
tificar ciertas partes de las ilustraciones deben es-
pecificarse y explicarse inequivocamente en la
leyenda. Se explicara la escala interna y se indi-
:c:laré el método de tincion en las fotomicrogra-
ias.
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Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y volu-
men se expresaran en unidades del sistema mé-
trico (metros, kilogramos, litros o sus multiplos de-
cimales).

Las temperaturas se consignaran en grados
Celsius. La presion arterial se indicara en milime-
tros de mercurio.

Todos los valores hematoldgicos y de quimi-
ca clinica se expresaran en unidades del sistema
métrico decimal, de acuerdo con el Sistema
Internacional de Unidades (SI). Los directores de
las revistas pueden solicitar a los autores que in-
diguen ademas otras unidades distintas o las mis-
mas expresadas en otros sistemas.

Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizaran las abreviaturas normaliza-
das. Se evitara su inclusion en el titulo y el resu-
men. Cuando se emplee por primera vez una
abreviatura, ésta ira precedida del término com-
pleto al que corresponde, salvo si se trata de una
unidad de medida comun.

Envio del original a la revista

Se enviara el numero exigido de copias del
original en un sobre de papel resistente y, en ca-
S0 necesario, se colocaran éstas vy las figuras en
una carpeta de cartén para evitar que las fotogra-
fias se doblen. Estas y las transparencias se intro-
duciran en un sobre aparte también de papel re-
sistente.

Se enviara junto con el original una carta de
presentacion firmada por todos los coautores que
incluya: a) informacion sobre publicacién previa o

duplicada o envio a otras revistas de cualquier
parte del trabajo, segun se ha definido anterior-
mente en este documento; b) una declaracion de
las relaciones econdmicas o de otro tipo que po-
drian dar lugar a un conflicto de intereses; ¢/ una
declaracion de que el original ha sido leido y apro-
bado por todos los autores, de que se cumplen
los requisitos antes descritos para la acreditacion
de los autores antes descritos y de que todos los
autores consideran que el original constituye un
trabajo honrado; y d) el nombre, la direccion y el
numero de teléfono del autor encargado de po-
nerse en contacto con el resto de los autores en
lo que respecta a las revisiones y la aprobacion
definitiva de las pruebas de imprenta. En la carta
se facilitaran otros datos que puedan resultar de
utilidad para el director de la revista, como el tipo
de original para la revista en cuestion o la dispo-
sicion del autor o los autores a sufragar el coste
de reproduccion de las ilustraciones en color.

Junto con el original, se entregara copia de las
autorizaciones necesarias para reproducir mate-
riales ya publicados, utilizar ilustraciones, facilitar
informacion sobre personas que pueden ser iden-
tificadas o citar a colaboradores por las aporta-
ciones que hayan efectuado.

REFERENCIA A LOS REQUISITOS COMUNES

Revistas de todo el mundo han publicado los
«Requisitos comunes para los originales enviados
a revistas biomédicas» y las declaraciones adjun-
tas (ademas, este articulo puede consultarse ac-
tualmente en varias direcciones de Internet). Para
citar la version mas reciente de los «Requisitos co-
munesy, ésta debera ser la publicada el 1 de ene-
ro de 1997 o en fecha posterior.

IV JORNADAS CATALANAS
DE ACTUALIZACION
EN MEDICINA FORENSE

Barcelona, 13-15 de noviembre de 1997

Informacién:
Centro de Estudios Juridicos y Formacién Especializada
C/ Roger de Flor, 196 - 08013 Barcelona
Tel.: (93) 207 31 14 - Fax: (93) 207 67 47

VII CONGRESO FEMEDE y
I HISPANO-LUSO

Valladolid, 5-7 de noviembre de 1997

Informacion:
EVENTO, S L.
C/ Gregorio Ferndndez, 8 - 47006 Valladolid
Tel.: 983 373222 371993
Fax: 983 371993
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Antonlo Guerrera Espe}

Casos clinicos en
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS - 1

CASOS CLINICOS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS-1

A. GUERRERO

Churchil Livingstone

Editado en 1977, 199 péaginas

Primero de una serie, resulta
mas que interesante este volumen
inicial, tanto por su contenido co-
mo por el modo en que ha sido
planificado.

Constituye para el lector un re-
to que le obliga a interpretar his-
toria clinica, examen fisico y re-
sultados de exploraciones, con
vistas a llegar a un diagnostico cer-
tero y a sugerir un tratamiento
adecuado. Método de lograrlo, ca-
sos basados en pacientes reales,
presentados de forma breve e ilus-
trados con imagenes representa-
tivas. Y para que la participacion
del lector sea del todo activa, al fi-
nal de cada presentacion clinica,
una serie de preguntas con las
que estimular la propia capacidad
de razonamiento.

De tal manera va uno aden-
trandose en el complejo laberin-
to de las infecciones bacterianas,
micoticas, viricas y parasitarias en
huéspedes inmunocompetentes e
inmunodeprimidos, tanto comu-
nitarias como nosocomiales.

Imposible resulta obviar el pro-
tagonismo alcanzado hoy en dia

por el virus de la inmunodeficien-
cia humana. También en esto la
obra hace honor a la realidad y
por ello, dedica una especial aten-
cién a situaciones clinicas relacio-
nadas con la infeccion por el VIH.
Quien quiera autofianzar co-
nocimientos sobre patologia in-
fecciosa, que se haga con el libro.
Sacara de €l buen provecho.

LITERATURA MEDICA

valga el capitulo sobre ausculta-
cion, desarrollado para dar res-
puesta a la propia demanda de los
muchos kinesidlogos que solicita-
ron fuese elaborado. También el
tema con que se pone fin a la
obra, referente al conocimien-to
préactico de las pruebas de funcion
pulmonar. Gesto digno de agra-
decer asi mismo, el que las refe-
rencias y la bibiliografia estén es-
cogidas en base a publicaciones y
libros de los mas accesibles.

Dov nie

KINESIOTERAPIA PARA
TRASTORNOS TORACICOS,
CARDIACOS Y VASCULARES
P. A. DOWNIE

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996, 344 paginas

Nueva edicion nacida a partir
de la que escribiera Joan Cash y
que en este caso refleja el esfuer-
zo realizado por ampliar y mejo-
rar la anterior.

Bajo la filosofia de que la Ki-
nesioterapia ha de ser ante todo
practica y estar acompanada del
conocimiento correctamente apli-
cado, la autora desarrolla un ma-
nual que a buen seguro permitira
a cuantos lo lean, tener un poco
mas claro lo que se puede o no
hacer en cada circunstancia que
pone frente ellos su profesion.

Como muestra del espiritu
pragmatico inspirador de la obra,

Angel

Diccionario del
Laboratorio Clinico

DICCIONARIO DEL
LABORATORIO CLINICO

G. ANGEL

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997, 303 paginas

Libro de bolsillo destinado a
ocupar las batas de estudiantes,
residentes y médicos interesados
en poder contar con informacién
que les ayude a tomar una deci-
sion en momentos de urgencia.

Solucion ante la imposibilidad
de estar permanentemente al dia
en cuanto a las nuevas técnicas de
laboratorio, este diccionario reco-
ge por orden alfabético, practica-
mente todas las pruebas y exa-
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menes de que se dispone en el
momento. Lo hace ademas, fiel al
principio de informar lo maximo
con el minimo de lectura.

Verdaderamente Util pues, pa-
ra la consulta esencial, rapida y fa-
cil en lo tocante a la interpretacion
del Laboratorio Clinico.

Pedro Zarco

Bases Moleculares
de la
Cardiologia Clinica

PanAmCriCARE

BASES MOLECULARES DE
LA CARDIOLOGIA CLINICA

P. ZARCO

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996, 374 paginas

En estos tiempos de Medicina
inexorablemente ligada a proce-
dimientos nacidos de la tecnolo-
gia punta, resulta mas que acer-
tada la intencién del autor al
recordar la importancia de la bio-
logia molecular como forma de
profundizar en el conocimiento de
la Fisiologia cardiaca y en la cau-
sa (ltima de la enfermedad.

El propdsito de establecer un
puente entre la Cardiologia clasi-
cay la futura, no puede comenzar
con mejor introduccion que un
prologo de Don Pedro Lain En-
tralgo. Poco mas de cuatro pagi-
nas que le sirven para hacer un
completisimo repaso al modo en
que se ha producido la progresi-
va penetracion de la biologia mo-
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lecular en el campo de la cardio-
logia clinica, asi como de los sig-
nificados y consecuencias que ello
entrana.

El lector se encontrara a conti-
nuacion con unos capitulos inicia-
les, tan elementales como indis-
pensables para los cardiologos
actuales, excesivamente alejados
de las ciencias basicas. Incluyen
temas sobre el panorama actual
de la Biologia molecular en la Me-
dicina, estructura y funcion de ge-
nes y cromosomas, comunicacion
celular.

Aspectos mas especificos de
la cardiologia abordados en el res-
to del libro, siempre bajo el pris-
ma de la biologia molecular, son:
hipertrofia cardiaca, insuficiencia
cardiaca, ateroesclerosis, isquemia
miocardica, miocardiopatias, radi-
cales libres, sindrome X, apopto-
sis. Y para finalizar, embriologia e
interaccion de farmacos antiarrit-
micos.

A destacar igualmente, la ex-
celente calidad de gréficos, dibu-
jos y fotografias.

1 5 M
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Cnngtpms y técnicas para la prevencion
de riesgos laborales

R

'r
|
|

SALUD LABORAL

F. G. BENAVIDES, C. RUIZ

vy A. M. GARCIA

Editorial Masson

Editado en 1997, 385 paginas

Es esta una obra destinada a
recoger diferentes conceptos y téc-
nicas para la prevencion de ries-
gos laborales, dentro de la nueva
etapa abierta a partir de la apro-
bacion de la Ley 31/1995.

Contempla un variado abani-
co de temas y problemas, organi-
zados en base a cinco bloques di-
ferentes.

El primero de ellos hace refe-
rencia a nociones basicas de sa-
lud, condiciones de trabajo, pro-
teccion social y el propio concepto
de Salud Laboral.

Un segundo bloque permite
abordar el marco juridico y orga-
nizacional donde se llevan a cabo
los programas preventivos, co-
menzando por un recorrido histo-
rico de la institucionalizacion de la
Salud Laboral en Espana.

La tercera parte constituye una
introduccion a las técnicas cuanti-
tativas y cualitativas de mayor apli-
cacion en este area.

Las bases de la vigilancia de la
Salud Laboral, tanto de riesgos co-
mo de los efectos y el papel de los
reconocimientos médicos en este
contexto, dan forma al pendltimo
de los bloques.

El dltimo apartado viene a re-
presentar practicamente la mitad
del libro, estando dedicado al ana-
lisis de los problemas especificos
y los medios para prevenirlos. En
el capitulo final queda tratada la
participacion de los trabajadores.
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Fustinoni - Pérgola

NEUROLOGIA
en esquemas

NEUROLOGIA EN
ESQUEMAS ]

J. C. FUSTINONI y F. PERGOLA
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997, 251 péginas

He aqui un libro nacido pory
para facilitar la comprension de
una materia como la neurologia,
permanentemente sacralizada en
cuanto a la dificultad en su enten-
dimiento.

Nada mejor para lograrlo que
ahorrar en frases y consideracio-
nes anexas No siempre impres-
cindibles, haciendo posible en-
tonces un conjunto de cuadros
elaborados a base de un lengua-
je cenido y preciso.

ARadase una mas que acerta-
da eleccion de los temas tratados,
segun frecuencia de observacion
y siempre atendiendo a un crite-
rio de practicidad.

Tampoco faltan aspectos has-
ta ahora poco resefados en tex-
tos de esta indole (sincopes neu-
rogénicos, sindrome confusional
agudo, hemiplejias, alteraciones
del suefo), dando como resulta-
do final un valioso instrumento pa-
ra cuantos deseen contar con el
material que les permita desen-
trafnar con rapidez las posibilida-
des diagndsticas frente a las pa-
tologias mas frecuentes.

El libro se presenta ademas,
bajo un formato que sin llegar a
ser de bolsillo facilita enorme-
mente su manejo cotidiano.

Administracion

[

CfRARAmeACKaE

ADMINISTRACION
HOSPITALARIA

G. MALAGON-LONDONO,

R. GALAN y G. PONTON
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996, 569 paginas

Obra donde queda recogida
amplia informacién sobre aspec-
tos esenciales en gestion hospita-
laria, ideal por tanto para quienes
tienen bajo su responsabilidad la
direccion de instituciones de sa-
lud.

Contempla variadas propues-
tas de soluciones para diversas si-
tuaciones que se presentan a dia-
rio en un hospital, teniendo en
cuenta no solo las realidades ac-
tuales sino también espectativas
futuras. Marcado por el sentido
préctico, acompanan al texto mul-
titud de esquemas, cuadros, tablas
y hojas modelo.

Elegante presentacion y exce-
lente calidad de encuadernacion.

LITERATURA MEDICA

Voss ' lonta ' Myers

Facilitacion

FACILITACION
NEUROMUSCULAR
PROPIOCEPTIVA

D. E. VOSS, M. K. IONTA

y B. J. MYERS

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996, 488 paginas

Tercera edicion de esta obra
clasica que comienza con una lis-
ta de ilustraciones y otra de cua-
dros, para después pasar a una
colaboracion especial sobre la His-
toria de la facilitacion neuromus-
cular propioceptiva.

Dividido en seis secciones, la
primera queda dedicada a los pa-
trones de movimiento (movi-
miento activo y libre, facilitacion y
refuerzo, patrones totales), refi-
riéndose la segunda a diversas
técnicas empleadas para fomen-
tar la respuesta que se desea y pa-
ra acelerar el aprendizaje motor.

Posteriormente se presenta la
aplicacion del método para mejo-
rar las funciones vitales y afines.

La cuarta parte, una de las no-
vedades de esta edicion, aborda
el acoplamiento de la facilitacion
neuromuscular propioceptiva con
la movilizacion articular.

En la siguiente se dan suge-
rencias para valorar el desempe-
no del paciente y para planificar
un programa terapéutcio. La sex-
ta parte contiene diferentes indi-
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caciones para la ensefianza y pa-
ra las variaciones en la practica uti-
lizando la regla del 2x2.

La bibliografia que incluye una
seccion sobre fisioterapia en el de-
porte y las lecturas recomendadas
permitiran comprender y aplicar
el método, al tiempo que en los
cuadros de referencia se sugieren
combinaciones de patrones para
refuerzo, modalidades 6ptimas pa-
ra los musculos individuales y una
lista de musculos de acuerdo con
su inervacion periférica y en rela-
cion con patrones individuales.

" A Otre
| C. Medialdea
F. Gonzalez
P. Marti

;Como
reconoular

a
fertilidad?

_ El método
sintotérmico

l

clo menstrual y su relacion con la
fertilidad de la mujer.

Antes de explicar el contenido
del procedimiento, la obra co-
mienza con unas nociones biolo-
gicas y fisiologicas sobre el siste-
ma reproductivo humano para
reconocer las distintas fases de fer-
tilidad e infertilidad del ciclo mens-
trual. Después encontrara el lector
una explicacion muy simplificada
v esquematizada sobre este mé-
todo sintotérmico, asi como su
aplicacién en la vida reproducto-
ra normal y también en situacio-
nes especiales (lactancia, preme-
nopausia, ciclos muy irregulares,
etc.).

Escrito por miembros de la
Asociacion Espanola de Profeso-
res de Planificacion Familiar Na-
tural, su contenido va dirigido a
monitoras o mujeres que deseen
emplearlo como férmula de auto-
aprendizaje.

{COMO RECONOCER

LA FERTILIDAD?

EL METODO SINTOTERMICO
A. OTTE, C MEDIALDEA,_

F. GONZALEZ y P. MARTI
Ediciones Internacionales
Universitarias

Editado en 1997, 109 paginas

Manual sencillo e innovador,
en el gue se expone con claro len-
guaje un método natural para la
regulacion de la natalidad. Su fun-
damento, la autoobservacion del
moco cervical y de la temperatu-
ra corporal basal a lo largo del ci-
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Actualizaciones |
Fisioterapia

Xl

Congreso Nacional
de Fisioterapia

ACTUALIZACIONES EN
FISIOTERAPIA

M. TORRES

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997, 130 paginas

Coordinado por la autora refe-
rida, este libro ofrece una recopi-
lacion de diversas ponencias que
integraron el Xl Congreso Nacio-
nal de Fisioterapia, celebrado del
1-4 de mayo de 1997. El interés y
la novedad de los temas escogi-
dos para entonces, quedan ahora
merecidamente plasmados en me-
jor continente que las clasicas ac-
tas de un congreso.

Sirve como introduccion un
atrayente capitulo sobre las pers-
pectivas de salud en el siglo xxi,
para después abordar aspectos
mas concretos de la fisioterapia: re-
educacion perineal, puntos gatillo
miofasciales de cabeza y cuello,
reeducacion de las dorsolumbal-
gias, método Perfetii de ejercicio
terapéutico cognoscitivo en el en-
fermo hemipléjico, reeducacion
cerebromotriz infantil, termalismo
y fisioterapia, papel del fisiotera-
peuta en la ventilacion asistida no
invasiva domiciliaria, condroma-
lacia patelar (sindrome de dolor
patelo-femoral) y electroanalgesia:
TENS o ENS.

En cuanto a las formas, buena
presentacion, excelente calidad de
ilustraciones vy sentido préctico en
la exposicion de ideas. Todo ello
en perfecta consonancia con el
lema escogido para la reunion que
propiciara la elaboracion de la
obra: «Por un mejor resultado».

NUEVAS PUBLICACIONES DE LA FuNDACION MAPFRE MEDICINA

210 pags.

Infecciones en
Cirugia y Ortopedia

FUNIACI.N \ APFHE IVIEDICINA

| XXTY SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA FREMAP
_FUTURO Y LIMITACIONES DE LAS NUEVAS
TECNICAS EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA,
REFLEXIONES, CONTROVERSIAS

Madrid, 27, 28 y 29 de noviembre de 1997
NFORMACION

< FREMAP

CENTRO DE PREVENCION Y REHABILITACION

Srta. Maribel Montero
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
Tels.: (91) 626 56 44 / 626 55 00
Fax: (91) 639 26 07

PROGRAMA PRELIMINAR

O Ultimos avances en infeccién Gsea

O Cirugia virtual

[ Indicaciones de la fijacién externa en patologia os-
teo-articular

O Implantes periféricos en la patologfa 6sea

O Implantes endomedulares en patologia 6sea

O Ultimos avances en cirugfa protésica

[ Lesion del cartilago articular. Su tratamiento
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UNIVERSIDAD
de SEVILLA

@ fundacion MAPFRE

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

@ JUNTA DE

ANDALUCIA

Consejeria de Trabajo e
Industria

Il MASTER EN SALUD LABORAL
Y CONDICIONES DE TRABAJO
(PREVENCION DE RIESGOS LABORALES)

Fechas de celebracion: enero 1998 - julio 1999

PROGRANIA DOCENTE

MATERIAL TRONCAL

Médulo I: SALUD Y TRABAJO (44 horas)
Coordinadora: Carmen Garcia Gil
Doctora en Medicina y Cirugia. Profesora Titular. Depar-

tamento de Ciencias Socio-Sanitarias. Universidad de Sevi-
lla

Médulo II: AMBITO JURIDICO DE LA PREVEN-
CION (40 horas)
Coordinadora: Maria José Rodriguez Ramos
Doctora en Derecho, Profesora Titular del Departamento

de Derecho del Trabajo v de la Seguridad Social. Universi-
dad de Sevilla

Méduloe III: SEGURIDAD EN EL TRABAJO (60
horas)
Coordinador: Luis Salvador Martinez
Doctor en Ingenieria Industrial. Catedratico de Universidad.
Departamento de Ingenieria Quimica y Ambiental. Uni-
versidad de Sevilla

Médulo IV: HIGIENE INDUSTRIAL (60 horas)
Coordinador: Sebastidn Chacén Blanco
Ingeniero Industrial. Jefe del Servicio de Condiciones de

Trabajo. Consejeria de Trabajo e Industria. Junta de Anda-
lucia

Médulo V: ERGONOMIA Y CONDICIONES DE
TRABAJO (44 horas)
Coordinador: Jorge Herrero Tejedo

Ingeniero Técnico Industrial. Licenciado en Derecho. Direc-
tor Provincial de FREMAP. Sevilla

Médulo VI: FACTORES PSICOLOGICOS Y SO-
CIALES EN SALUD LABORAL (44 horas)
Coordinadora: Ana Solano Parés
Doctora en Medicina y Cirugia. Profesora Titular. Depar-

tamento de Ciencias Socio-Sanitarias. Universidad de Sevi-
lla

Médulo VII: INFORMATICA-ESTADISTICA
Coordinador: Rafael Infante Macias
Doctor en Matematicas. Catedratico de Universidad. Depar-

tamento de Estadistica e Investigacién Operativa. Univer-
sidad de Sevilla

Moédulo VIII: METODOLOGIA DE INVESTIGA-
CION Y VIGILANCIA DE LA SALUD
Coordinador: Carlos Ruiz Frutos
Doctor en Medicina y Cirugia. Profesor Titular de Medici-
na Preventiva y Salud Publica. Universidad de Huelva

Médulo IX: PLANIFICACION, ORGANIZACION
Y GESTION DE LA PREVENCION DE RIES-
GOS LABORALES
Coordinador: Jaime Mararién Lépez

Doctor en Medicina y Cirugia. Jefe del Servicio de Salud
Laboral de la Universidad de Sevilla

PRACTICAS EN EMPRESAS (46 horas)

AREAS DE ESPECIALIZACION

DISCIPLINAS: Seguridad en el Trabajo, Higiene Indus-
trial, Ergonomia y Psicosociologia (100 horas por el
area a que se opte)

TRABAJO DE CAMPO

Desarrollo de un Trabajo de Campo: 250 horas

INEFORMACION

IIl MASTER EN SALUD LABORAL Y
CONDICIONES DE TRABAJO
(PREVENCION DE RIESGOS LABORALES)
Srta. Maria Almendro Gonzalez
Servicio de Salud Laboral
Facultad de Mateméticas
Avda. Reina Mercedes, s/n
41012 Sevilla
Tel. (de 17-20 horas): (95) 490 07 69
Fax: (95) 455 15 82

| Congreso Nacional de la Asociacion
de Educacion para la Salud:
La Cultura de la Salud en Espaia

Organizado por A.D.E.P.S. y Fundacion MAPFRE Medicina se
celebrara, del 16 al 18 de octubre de 1997 en el Auditorio MAPFRE
en Moda Shopping (¢/ General Perén, 40 - 28020 Madrid), el | Con-
greso Nacional de la Asociacion de Educacion para la Salud, decla-
rado de interés sanitario por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

La Asociacion de Educacion
para la Salud (ADEPS), dedica-
da a promover la educacion pa-
ra la salud en todos los ambitos
de la sociedad, con el fin Gltimo
de elevar la salud de la pobla-
cion por medio de la educacion,
quieren reunir en este | Congre-
so Nacional a todas las perso-
nas que desarrollan actividades
en el campo de la promocién y
educacion para la salud, y asi
abordar los temas que mas preo-
cupan, actualmente, en Espana.

Se invitaran a profesionales
de las diferentes areas de la
promocion y educacion para la
salud, y a la conferencia de clau-
sura a Dha. Marie Claude Lama-
rre, Secretaria Ejecutiva de la

Union Internacional de Promo-
cién y Educacién para la Salud
(UIPES).

Al finalizar el Congreso, se
entregara certificado de asisten-
cia y/o de participacion.

Las comunicaciones seran
publicadas.

Objetivos

- Informar de la importancia
de la educacion para la salud
como herramienta de trabajo
sociosanitario.

« Sensibilizar a la sociedad e
instituciones de la necesidad de
fomentar una cultura de la salud.

» Intercambiar experiencias
a través de la participacion en
comunicaciones.

NOTICIAS

+ Fomentar la participacion
comunitaria y el papel de la so-
ciedad civil en el promocion de
la salud.

» Favorecer el conocimiento
tedrico y practico de la cultura
de la salud.

Programa preliminar

» | Mesa Redonda: La Educa-
cion para la Salud en Atencion
Primaria y Especializada.

» |l Mesa Redonda: La Edu-
cacion para la Salud en la Ju-
ventud y ONGs.

= |l Mesa Redonda: Promo-
cion de Salud. Consumo. Me-
dios de Comuicacion.

« |V Mesa Redonda: La Edu-
cacion para la Salud en la Fami-
lia, la Escuela y el Trabajo.

Informacion

Asaciacion de Educacion pa-
ra la Salud. Servicio de Medici-
na Preventiva, 4.2 N. Hospital
Universitario San Carlos. C/ Pro-
fesor Martin Lagos, s/n. 28040
Madrid. Tel.: (91) 330 24 22. Fax:
(91) 543 75 04.

O

Master en Salud Publica.
Gestion de Servicios Sanitarios

Se desarrollara a lo largo de un afio, desde noviembre de 1997 hasta
octubre de 1998, con un total de 500 horas de acreditacion docente.

Objetivo general: formar pro-
fesionales capaces de incorpo-
rar a su préactica las habilidades
y actitudes que favorezcan la in-
tervencion y la investigacion en
el campo de la Salud Publica. Pa-
ra ello, proporcionara la compren-
sion de los aspectos conceptua-
les y metodoldgicos de salud
publica, planificacion sanitaria y
gestion de servicios sanitarios.

Plan de estudios: las activi-
dades docentes de clases y se-
minarios se desarrollaran, pre-

ferentemente, en horario de tar-
de. Concluiran el 30 de junio, rea-
nudandose el 1 de septiembre
de 1998 para las tutorias de los
trabajos.

Trabajo final: tendra caracter
individual, consistira en el dise-
fo de un proyecto de investiga-
cion sobre el problema de sa-
lud, gestion de servicios, o bien
la planificacion de un programa
de intervencion. Tendra la estruc-
tura de una presentacion cientifi-
ca y se desarrollara durante los

meses de verano. Debera entre-
garse el 30 de septiembre de
1998. Se presentara publicamen-
te a lo largo del mes de octubre,
y sera evaluada por tres profe-
sores del Departamento.

El curso cumple con los re-
quisitos exigidos en el curso su-
perior de Salud Publica del pro-
grama MIR para la especialidad
en Medicina Preventiva y Salud
Pdblica.

Informacion y secretaria:
Departamento de Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universi-
dad Miguel Hernandez. Campus
de Sant Joan. Carr. Alicante-Va-
lencia, s/n. 03550 Alicante. Tel.:
(96) 590 39 19. Fax: (96) 590 93
12. E-mail: webmaster @dps.ua.es.

O
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V CONGRESO INTERNACIONAL D& LA

SOCIEDAD INTERNACIONAL
MUSCULOESQUELETICA DE LASER.
—IMLAS-

Sevilla, 22-25 de abril de 1998

PROGRAMA PRELIIVINAR

Miércoles. 22 de abril

CURSO BASICO DE ACTUALIZACION EN LASER:

APARATO LOCOMOTOR

* ;Qué es el laser? Principios fisicos

* Tipos de ldser. Caracteristicas

* Ventajas e inconvenientes de cada tipo de ldser
* Aplicaciones y complicaciones del ldser

e Laser en columna

e Ldser en hombro

e Ldser en rodilla

* Ldser en tobillo y pie

e Laser en mufieca y mano

* Ldser en rehabilitacién: tipos, caracteristicas y accién
sobre los tejidos

Jueves, 23 de abril

LASER EN MIEMBRO SUPERIOR
* Ldser en mano

* Ladser en codo

* Laser en hombro

e Situacidn actual de la investigacién del uso del ldser en
miembro superior

e Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro superior

Viernes. 24 de abril

LASER EN COLUMNA VERTEBRAL

e Ldser en columna lumbar

° Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral

e Ldser en columna vertebral cervical

° Presentacién de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral cervical

Sdbado, 25 de abril

LASER EN MIEMBRO INFERIOR

e Ldser en articulacion del tobillo

¢ Laser en rodilla

° Situacién actual de la investigacion del uso del ldser en
miembro inferior

° Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro inferior

° Conferencia magistral del Presidente de la ILM.LL.A S.

INFORMACION

Fecha y Sede del Congreso

Del 22 al 25 de abril de 1998
Saldon de Actos Centro FREMAP
Hotel MELIA LEBREROS

Secretaria General del Congreso

BIOTOUR, S.A.

Avda. Menéndez Pelayo, 25
28009 Madrid

Tel.: (91) 409 72 45

Fax: (91) 409 35 84

Secretaria Técnica del Congreso:

CENTRO FREMAP

Srta. Isabel Gago Ferndndez
Srta. Eva M.* Garcia Martin
D. Fernando Lépez Voces
Avda. de Jerez, s/n

41012 Sevilla

Tel.: (95) 424 91 32

Fax: (95) 424 92 96

Cuotas de inscripcion

Antes del  Después del
I diciembre 1 diciembre
1997 1997

Socios de IMLAS 35.000 pts. 45.000 pts.
No socios de IMLAS 45.000 pts. 55.000 pts.

Forma de pago

— Cheque bancario

— Transferencia bancaria a nombre de Funda-
cion MAPFRE Medicina a la cuenta Banco
MAPFRE, Ronda de los Tejares, s/n
0063 0113 01 4000002957

77

PAGINAS PARA LA SOLIDARIDAD

medicus mundi

catalunya

Mozambique

Mozambique esta resurgien-
do de sus cenizas después de
sufrir una cruenta guerra civil de
mas de 16 afos de duracion. Un
proceso similar al vivido por
otros paises del Africa subsaha-
riana que en estos momentos
trabajan para consolidar una
paz muy fragil. Atras quedaron
las escenas de familias enteras
atravesando caminos tortuosos
llevando consigo todas sus per-
tenencias. Eran los refugiados
que empezaron a regresar a sus
hogares después de la firma del
Acuerdo de Paz el 4 de octubre
de 1992.

A su llegada pudieron com-
probar los efectos de la destruc-
cion sistematica llevada a cabo
por ambos bandos d_urante lar-
gos anos. Ahora empiezan a ser
superados después de 60 me-
ses de gran dureza para todo el
pais. Finalizada la guerra desa-
parecieron escuelas, centros sa-
nitarios, depositos de abastecl-
miento de agua y gran parté de
las casas fueron destru'idz'as.
Aquella lucha fraticida ob[tgo a
mas de un millén y medlo‘de
personas a abandonar el pais y
mas de cinco millones fueron
desplazados dentro del propio
estado. Miles de nifios queda-
ron separados de sus familias y
la situacion volvié a poner de
manifiesto la capacidad de los
mozambiquenos de trabajar pa-
ra la recuperacion y por la paz.

Ese deseo de un Mozambi-
que en paz fue demostrado a lo
largo de los tres dias de vota-

ciones —del 26 al 29 de octubre
de 1996— durante la celebra-
cion de las primeras elecciones
multipartitas realizadas en el
pais.

Estas elecciones fueron un
gran éxito, tanto por su trans-
curso ordenado y pacifico como
por la gran participacion de la
poblacion, en un pais muy ex-
tenso y con ntcleos muy dis-
persos y en el que la mayoria
de sus gentes no saben leer ni
escribir. Cerca del 90% de los
seis millones de electores guar-
daron calma, algunos durante
dos dias, para depositar su voto.

«En aquellas elecciones, la
poblacién demostro sus inmen-
sas ganas de rehacer sus vidas
y construir un pais nuevo», ex-
plica Carme Jiménez, represen-
tante de Medicus Mundi en Mo-
zambique en 1996. El periodo
electoral coincidio con el segun-
do ano del proyecto que esta
ONG desarrolla en la capital del
pais, Maputo, concretamente en
el Hospital José Macamo de la
ciudad, con el objetivo de refor-
zar la capacidad de ofrecer aten-
cion sanitaria de calidad y con-
tribuir a la mejora de la gestion
del Hospital, el segundo en im-
portancia del pais.

Desde aquel mes de octubre
de 1996 muchas cosas cambia-
ron en Mozambique. El partido
FRELIMO alcanzé la mayoria ne-
cesaria para formar Gobierno.
Su presidente, Joaquim Chissa-
no obtuvo el 53,3% de los votos
frente al 33,7% obtenidos por

Afonso Dlhakhama, presidente
del RENAMO, el principal parti-
do de la oposicion. Un tercer
partido, la coalicion Union De-
mocratica, apenas consiguio el
5% necesario para tener un es-
cano en el nuevo Parlamento. El
Gobierno iniciaba asi su gran re-
to: estimular una joven demo-
cracia, garantizar el respeto de
los acuerdos de paz, profundizar
en la reconcialiacion del pais y
en la reconstruccion del territo-
rio.

" | Superar el nivel
de pobreza,
principal objetivo

| Pero tal vez el reto maés acu-
ciante para este nuevo gobierno
es la lucha contra la pobreza. Y
es que Mozambique ha estado
considerado como uno de los
tres paises mas pobres del
mundo. Aproximadamente, de
sus 17 millones de habitantes,
un tercio de la poblacion urbana
y dos tercios de la poblacion ru-
ral viven en la pobreza absoluta.
En 1996 el PIB no superaba los
85 USS$ per capita y lo que es
mas grave, su deuda exterior
ascendia a 5.400 millones de do-
lares.

En las zonas urbanas la po-
blacion sufre los efectos de un
severo Programa de Recupera-
cion Econdmica. La inflaciéon
continia muy elevada a pesar
de que en 1996 consiguio redu-
cirse en mas de un 30%. Para el
Gobierno, seguin un informe pre-
sentado ante la Asamblea de la
Reptiblica que recoge la UNICEF
(1996), ha sido un «ano particu-
larmente bueno». La inflacion se
ha reducido en 30 puntos, el PIB
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ha crecido cerca de un 6% y las
exportaciones de bienes han au-
mentado el 24%.

La guerra ha sido el principal
responsable de la pobreza de la
poblacidn. Pero las catastrofes
naturales, como la devastadora
sequia de 1992 y los errores po-
liticos, también han contribuido
a esta situacion.

Otro de los grandes proble-
mas sociales del pais es la in-
corporacion a la vida social de
mas de 80.000 soldados des-
mobilizados después de los
acuerdos de paz. La unificacion
de los dos bandos en un sélo
ejército provoco una bolsa de
mano de obra destinada a un
mercado de trabajo practica-
mente inexistente. «Este es uno
de los problemas més graves
gue debe afrontar cualquier
pais después de una guerra ci-
viln, aseguro el representante
del Worldwatch Institute de
Washington, Michael Renner,
durante las jornadas sobre el fu-
turo de los ejércitos celebradas
en Barcelona. Renner advirtio
que «los acuerdos de paz pro-
vocan una desmobilizacién de
los ejércitos muy importante.
Pero en paises del Tercer Mun-
do, esta situacion de transicion
hacia una sociedad civil, se con-
vierte en un proceso muy lar-
go». Sin duda, este es el caso
de Mozambique. En este pais la
seguridad no es absoluta. Aun-
que ha mejorado de forma sus-
tancial, existen gran cantidad de
armas escondidas en diferentes
zulos repartidos por todo el te-
rritorio. Basta hechar un vistazo
a la prensa local para descubrir
noticias como ésta: «Desmante-
lado un escondrijo de material
bélico con cerca de setenta ar-
mas de fuego de distinto calibre
cerca de Nairoto, en Mote-
puez...». Diversos expertos ase-
guran que existen mas de
1.500.000 de armas Ak-47. Estan
identificadas pero se desconoce
su paradero.
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A pesar de toda esta estra-
tegia existen razones para ser
optimistas. El aumento de la co-
operacion entre los estados afri-
canos y la democratizacion de
Africa del Sur, pueden aportar
estabilidad a la zona.

Pero lo que realmente es im-
portante es la gran voluntad de
sus gentes para construir la paz
y encauzar un futuro mas espe-
ranzador. Con todo, el pais con-
tinuara precisando de la ayuda
internacional para colaborar con
el Gobierno por el bien de toda
la poblacion, especialmente de
los mas pequenos.

Medicus Mundi coopera

i | para mejorar la salud

.| Es aqui donde organizaciones

como Medicus Mundi contribu-
yen con completos proyectos
de mas de tres anos a mejorar,
en este caso, el nivel de salud
de la poblacion. Sélo un dato: la
tasa de mortaliad infantil supe-
ra los 165 por mil nacimientos,
segun datos de UNICEF. Por
ello, junto al proyecto de mejo-
ra del Hospital José Macamo de
Maputo, Medicus Mundi tiene
en marcha otro proyecto en el
pais: el apoyo al desarrollo sani-
tario de la region sur de Cabo
Delgado. Siete cooperantes de
esta ONG trabajan para mejorar
las prestaciones de los servicios
de salud de esta region gracias
a un programa de salud integral
basado en las curas de salud
primaria a nivel de distrito y la
formacion de cuadros basicos
de salud. El proyecto se realiza
con el apoyo del Ministerio de
Salud de Mozambique y la
Agencia Espafnola de Coopera-
cion Internacional.

Todos los esfuerzos en este
campo siempre seran pocos. Y
es que los servicios sociales fue-
ron materialmente dinamitados
por la guerra. Se calcula que el
60% de la poblacion no tiene ac-

ceso a servicios de salud y que
el 50% de la mortalidad infantil
en los hospitales se debe a en-
fermedades que tienen cura:
malaria, sarampion, infecciones
respiratorias agudas...

Pero a esta agotadora bata-
lla se ha afadido ahora una en-
fermedad temible: el SIDA.

El 10% de la poblacion de
Mozambique —cerca de un mi-
lI6n y medio de personas— es-
ta infectada por el virus del Sin-
drome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). Asi lo reflejan
los datos elaborados por el Pro-
grama Nacional de Prevencién
y Combate del OTS/SIDA de
Mozambique.

Precisamente, en el Hospital
Central de Maputo es donde se
declaran mas casos de SIDA,
«simplemente porque aqui te-
nemos mas recursos», asegura
el Doctor Rui Bastos al Jornal
Noticias de Maputo.

" Prostibulos,

)

una fosa abierta

i en Mozambique

b
.| Una de las principales fuen-
tes contaminantes contindan
siendo la gran cantidad de pros-
tibulos existentes en los centros
urbanos del pais, con especial
incidencia en la capital, Maputo.

Los prostibulos, que en mu-
chas ocasiones utilizan la mano
de obra de nifios y nifias de en-
tre 8 y 15 anos, son contempla-
dos por las autoridades sanita-
rias como una de las fuentes de
propagacion mas importante de
las enfermedades de transmi-
sion sexual.

Los problemas se agravan
para las autoridades del pais
que se ven desbordadas e im-
potentes para frenar esta epide-
mia. El Ministerio de Sanidad se
ha manifestado reiteradamente
incapaz de hacer frente a esta si-
tuacion debido a la falta de pro-
fesionales capacitados para la
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realizacion de diagndsticos, v la
falta de medios financieros para
adquirir material médico nece-
sario para atender a este tipo de
casos.

«Los problemas sanitarios
estan teniendo un fuerte impac-
to negativo para el desarrollo de
los paises africanos», asegura
Carme Jiménez, representante
de Medicus Mundi en Mozam-
bique.

Y es que en este caso, los
esfuerzos para concienciar a la
poblacion que se estan hacien-
do y los medios de prevencion
adoptados estan siendo desbor-
dados por el avande del VIH.

Sin ir mas lejos, en la pro-
vincia de Tete, 150.000 personas
sobre 950.000 estan infectados
por el virus y la mayoria son
mujeres jovenes. La prostitucion
vuelve a ser mortal en esta zona
donde se esta registrando un
aumento desmesurado de la
prostitucion infantil.

El futuro de este pais pasa
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problemas sanitarios y el auge
del SIDA, que como en todo el
mundo, se ha convertido en la
epidemia mas grave y mortal de
este fin de siglo.

Pero parece haber llegado el
momento para este pais africa-
no. Todas las organizaciones no
gubernamentales que estan tra-
bajando en el pais solicitan una
ayuda definitiva para consolidar
la reconstruccion del pais, entre
ellas Medicus Mundi e Inter-
mon. Paises como Noruega y
Suecia han reforzado sus cau-
ces de cooperacion con Mozam-
bique. La Agencia de Coopera-
cion Espanola ayudara a Niassa
en el ambito de la agricultura.
También la Fundacion «Huma-
nismo y Democracia» ligada al
Partido Popular esta apoyando
a Mozambique.

Las ONG's estudian nuevas
estrategias para ayudar al pais.
En este sentido, se ha solicitado
la condonacion de la deuda ex-
terna africana, que asciende a

que impide un crecimiento sos-
tenido y la erradicacion de la po-
breza, segun recogen los estu-
dios presentados recientemente
por el Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo
{(PNUD) en su Informe sobre el
Desarrollo Humano 1997.

Paralelamente, las grandes
multinacionales del sector ener-
gético, que tanto han perjudica-
do el ecosistema de los paises
del Tercer Mundo, ya estan al
acecho para hacerse con el pe-
troleo de Mozambique. BP se
encuentra entre las empresas
que desean el oro negro. Pero
paises como lran ya tienen pla-
nes para activar potentes refine-
rias en la region de Nampula, al
norte del pais.

La clave estara en encontrar
el equilibrio para potenciar el
crecimiento econémico y mejo-
rar el nivel de vida de la pobla-
cion.

Daniel Bargalld

por solventar y controlar los 340.000 millones de ddlares y Medicus Mundi
PROGRAMA MASTER EN
VI CONGRESO INTERNACIONAL URGENCIAS, EMERGENCIAS
Y CATASTROFES

Informacion:

APLICACIONES MEDICAS
DE LA BIOTECNOLOGIA

La Habana, Cuba, 1-6 diciembre 1997

BIOTECNOLOGIA HABANA'97
Apartado postal 6162, Ave. 31 entre 158 y 190
Cubanacdn, La habana 10600 (Cuba)
Télex: 512330 CUBABIOT y 511072 CUBACIB
Teléfonos: 53-7-218466 / 80 08 / 81 64

MODULO V:
«GESTION DE
CATASTROFES»

Vigo, 29 octubre 1997 - 28 febrero 1998

Master en Urgencias, Emergencias v Catéstrofes
Srta. Mariola Mérquez
Complejo Hospitalario Xeral-Cies, planta 15

Fax: 53-7-318070, 336008

Informacion:

E-mail:biot97@cifb.edu.cu

Pizarro, 22 - 36204 Vigo (Pontevedra)
Teléfono: 81 60 00 ext. 15259
Teléfono/fax: 81 59 90
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dela

AYUDAS A
PROYECTOS DE

INVESTIGACION
ONCOLOGICA

La Fundacion Cientifica de la
Asociacion Espanola Contra el
Cancer convoca Concurso Pu-
blico para atender a la financia-
cion de Proyectos de Investi-
gacion Oncoldgica Basica o
Aplicada con los siguientes re-
quisitos:

1.° Se establece la financién
de cuatro Proyectos con seis
millones de pesetas cada uno.

2.° Los Proyectos podran ser
de Investigacion Oncolégica
Basica o Aplicada, para ser de-
sarrollados en un periodo de
dos o tres anos segun calenda-
rio establecido por el propio
equipo investigador.

3.° El solicitante, a titulo per-
sonal o como investigador prin-
cipal de un equipo, habra de
reunir las condiciones siguien-
tes:

a) ser espanol;

b) estar en posesion de un ti-
tulo universitario superior;

c) trabajar en una Institucion
O centro capacitados para la in-
vestigacion cientifica.

4.° Las solicitudes se forma-
lizaran en una carta dirigida a:
FUNDACION CIENTIFICA DE LA
AECC, ¢/ Amador de los Rios, 6,
28010 Madrid, haciendo constar
en el sobre Concurso de Pro-
yectos de Investigacion.
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Convocatorias 1997 / 1998

destinadas a Proyectos y Becas de

Investigacion Oncoldgica
y «Ayudas Especiales»

FUNDACION CIENTIFICA

Asociacion Espaiiola Contra el Cancer

BECAS DE _
INVESTIGACION
ONCOLOGICA

Se concederan veinte Becas
destinadas a la realizacion de
trabajos sobre:

— diez cancer de mama.

— diez factores prondsticos
en el cancer
con los siguientes requisitos:

1.° Las Becas tendran una
duracion de un afo y estaran
dotadas con un millén quinien-
tas mil pesetas cada una, distri-
buidos en doce mensualidades.

2.° Los solicitantes habran
de reunir las siguientes condi-
ciones:

a) ser espanol y estar en po-
sesion de un titulo universitario
superior;

b) haber recibido una forma-
cion especializada en cualquiera
de las areas de la oncologia o
haber realizado previamente tra-
bajos de investigacion relacio-
nados con ella;

¢) No haber cumplido los 33
anos al hacer la solicitud.

3.° Las solicitudes se forma-
lizardn en una carta dirigida a:
FUNDACION CIENTIFICA DE LA
AECC, ¢/ Amador de los Rios, 6,
28010 Madrid, haciendo constar
en el sobre Concurso de Becas
de Investigacion Oncolégica y
tema al que opta.

AYUDAS
ESPECIALES
PARA 1998

Destinadas a la organizacion
de actos cientificos (congresos,
seminarios, simposios, cursos,
formacion continuada, etc.) de
contenido oncoldgico progra-
mados para realizarse en el ano
1998.

1.° La solicitud se hara en
nombre de una sociedad cienti-
fica, centro de investigacion, de-
partamento universitario o ser-
vicio hospitalario de cualquier
lugar de Espana.

2.° Debera especificarse si la
ayuda solicitada es a fondo per-
dido o retornable, parcial o to-
talmente, y referir otras posibles
fuentes de financiacion disponi-
bles y solicitadas.

3.° Las solicitudes se forma-
lizaran en una carta dirigida a:
FUNDACION CIENTIFICA DE LA
AECC, ¢/ Amador de los Rios, 6,
28010 Madrid.

Para mas informacion
sobre las bases de |las
Convocatorias 1997/1998:
FUNDACION CIENTIFICA
DE LA AE.C.C.

C/ Amador de los Rios, 6
28010 Madrid
Tel.: (91) 308 52 87
Fax: (91) 319 62 30
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TERCER CONGRESO
ASOCIACION MEDICA
DEL CARIBE

LA SALUD DEL
TRABAJADOR

Ciudad de la Habana (Cuba),
15 al 18 de abril de 1998

Informacion:

AMECA’98
Apdo. Postal 6996
Ciudad de la Habana (Cuba)
Teléf.: (53-7) 30-2453
Fax: (53-7) 66-2075

IV JORNADAS
CATALANAS DE |

ACTUALIZACION
EN MEDICINA
FORENSE

Barcelona, 13-15 noviembre 1997

Informacion:

AMECA’98
Centro de Estudios Juridicos v
Formacién Especializada
C/ Roger de Flor, 196
08013 Barcelona
Tel.: (93) 207 31 14
Fax: (93) 207 67 47

 MAPFRE

Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir-
la, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de sus-
cripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
MAJADAHONDA (28220 Madrid)

A/A. Secretaria de Redaccion

Nombre: . T T
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Especialidad: .
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Poblacién:

Provincia: bl S 0 L Co o SRR

] Nueva Suscripcion
[] Cambio de Domicilio

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
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EDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

DERMATOLOGIA LABORAL

Madrid, 12 y 13 de febrero de 1998

PROGRANMA PRELIMINAR
Jueves, 12 de febrero

8,00 h. Entrega de documentacién

9.00 h. Inauguracién
Dr. L. Conde-Salazar

I Mesa Redonda: REACCIONES
CUTANEAS MEDICAMENTOSAS
9.15h. EAC mecanismos etiopatogénicos

Dr.D. Belsito
Univ. de Kansas. EE UU
1000 h. Reacciones por corticosteroides
Dra. A. Gossens
Univ. de Leuven. Bélgica
1020 h. Reacciones por mercuriales
Dra. B. Garcia Bravo
Serv. Dermatologia. Hospital Universitario. Sevi-
lla
Dr. A. Aguirre
Serv. de Dermatologia. Hospital de Cruces. Bil-
bao
1040 h. Reacciones por aines
Dr.A. Ancona
Univ. de México. México
11,00 h. Discusién
11,10 h. Café

11.30 h. Reacciones por anestésicos locales
Dr. A. Garcia Pérez
Univ. Complutense. id
1150 h. Reacciones a antibidticos
Dra.F.J. Storrs
Dep. de Dermatologia. Portland. EE UU
12,10 h. Reacciones a antisépticos y antimi-
crobianos
Dra. A. Gossens
Univ. de Leuven. Bélgica
1230 h. Reacciones a antihistaminicos
Dr.B. Bjorkner
Dep. de Dermatologia Lund. Malmoe. Suecia
1250 h. Estudio de las reacciones a medica-
mentos

Dr. A. Alomar
Jefe ! Jermatologia. Hospital San Pablo.
Prof. Universidad Auténoma de Barcelona

13,10 h. Discusién
1330 h. Comida
IT Mesa Redonda: DERMATOSIS
POR RESINAS

1600 h. Plasticos dermatologia

Dr. M. Bruze

Univ. de Lund. Malmee. Suecia
16,30 h. Sistemas epoxy

Dr. B. Bjorkner

Dep. de Dermatologia Lund. Malmoe. Suecia
1650 h. Acrilatos

Dra.F.J. Storrs
Dep. de Dermatologia. Portland. EE UU

17,10 h. Cianoacrilatos
Dr. D. Belsito
Univ. de Kansas. EE UU
17,30 h. Discusidén
1740 h. Café

18,00 h. Fenol formol
Dr. M. Bruze
Univ. de Lund. Malmoe. Suecia
18,20 h. Poliuretanos, polivinilos, poliestire-
nos
Dr. B. Bjorkner
Dep. de Dermatologia Lund. Malmoe. Suecia
1840 h. Prevencién
Dr. M. Bruze

Univ. de Lund. Malmoe. Suecia

19,00 h. Discusién

Viernes, 13 de febrero

IIT Mesa Redonda: URTICARIA DE
CONTACTOS AL LATEX

900 h. Urticaria de contacto. Concepto y
clasificacion
M. Giménez Camarasa
Dermatologia. Hospital del Mar. Prof.
Auténoma de Barcelona
. Urticaria alérgica de contacto al
latex

Dra. K. Turjanmaa
Dep. Dermatologfa. Tampere. Finlandia

10,00 h. Clinica del UACL
Dr.J. Ortiz
Serv. de Dermatologfa. Hospital Doce de Octu-
bre. Madrid

1020 h. Procesos resplratorlos y latex

ents ‘](l Sociedad Espann]adc:\lergin
1040 h. Estudio de las UACL
Dr.S. Quirce y Dra. M. Cuevas

Serv. de Inmunologia, Hospital Raman y Cajal.
Madrid

11,00 h. Discusion
11,10 h, Café

1130 h. Nuevas aportaciones a la UACL
Dr.I. Moneo
Instituto Carlos I11. Madrid

1150 h. Latex Paises Nordicos y CEE
Dra. K. Turjanmaa
Dep. Dermatologia. Tampere. Finlandia
Dr. M. Bruze
Univ. de Lund. Malmoe. Suecia
Dr. B. Bjorkner
Dep. de Dermatologia Lund. Malmoe. Suecia
Dra. A. Gossens
Univ. de Leuven. Bélgica

jh. Latex en USA

Dra.F.J. Storrs

Dep. de Dermatologia. Portland. EE UU

Dr. D. Belsito
Univ. de Kansas. EE UU
. Létex en Hispanoamérica
Dr.A. Ancona
Univ. de México. México
5h. Latex en Espafia
Dra. D. Guimaraens
Serv. de Dermatologia Laboral, INMST, Madrid
13,00 h. Discusién
13,15h. Comida

IV Mesa Redonda: DERMATOSIS
POR METALES
1600 h. Metales en dermatologia
Dr.M. Bruze
Univ. de Lund. Malmoe. Suecia
1630 h. Niquel
Dra. F.J. Storrs
Dep. de Dermatologia. Portland. EE UU
16,50 h. Cromo
Dr. A. Ancona
Univ. de México. México
17,10 h. Cobalto
Dr. A. Miranda
Hospital Clinico. Valladolid
Dr. J. de la Cuadra
Hospital Clinico. Valencia
1730 h. Discusion
1740 h. Café

18,00 h. Sales de oro

Dr. B. Bjorkner

Dep. de Dermatologia Lund. Malmoe. Suecia
18,20 h. Vanadio y paladio

Dra. E. Serra

Serv. de Dermatologia. Hospital del Mar. Bar-

celona

Dr. V. Ferndndez Redondo

Hospital Clinico. Santiago de Compostela. Prof.

Universidad de Santiago de Compostela
18,40 h. Nuevas aleaciones
Dr. C. Romaguera y Dr. J. Vilaplana

Hospital Clinico. Barcelona. Profesores Uni-
versidad Central de Barcelona

19.00 h. Discusion
19,15 h. Clausura

DRMIACTON
FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Srta. Sol Conde
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
Tels.: (91) 626 65 52-626 57 04
Fax: (91) 626 58 25

Reuniones Cientificas

Becas de Formacion

Libros

Revistas

Base de Datos Bibliografica

Rehabilitact

Medicina Clir;ica y del Trabajo
Medicina Cardiovascular
Gestion Sanitaria

Integracion de Minusvalidos

Tercera Edad

;Bienvenidos a nuestro Web!!
;Qué podemos hacer por usted?

FUNDACION MIAPFRE MEDICINA
Carretera de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid) - ESPANA
Teléfono: (+34 1) 626 57 04
Fax: (+34 1) 626 58 25
Correo electronico:

infofmm @mapfremedicina.es

http:\\www.mapfremedicina.es



genzyme .
fissve repair

Tecnologia CARTICEL
Tratamiento de las lesiones traumaticas del cartilago en la rodilla

RN r h
Resultados de la implantacién de condrocitos en una joven de 22 afios. La fotografia n.° 1 muestra una lesién condilea
(1,1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacién de los condrocitos. La fotografia n.° 2 muestra
el resultado obtenido con la implantacién de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto estd indicado con
las flechas.Una nueva intervencién fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano
sin ninguna relacién con la implantacién de condrocitos.

Reconstruccion del cartilago hialino con condrocitos
autologos cultivados: Tecnologia CARTICEL

Injerto de " In}erto de
perlc?eSfFOt'sl?'co o/ N periosteo suturado
a tibia sobre la lesion

Biopsia de
cartilago sano
Injerto de los
condrocitos cultivados

Digestién enzimdtica

Cultivo de 11 a 21 dias — . Tratamiento  _____ Suspensién de
(multiplicacién por diez con tripsina células
veces del nomero de células)

Esquema de la técnica quirirgica de implantacién de
condrocitos autélogos en el condilo femoral derecho




