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ÜRIGINAL 

Estudio epidemiológico descriptivo 
de absentismo por enfermedad común 
en una empresa de automoción 

Epidemiological descriptive study of absenteeism 
caused by common illness in an automotive company 
Departamento de Microbiología, Medicina Preventiva y Salud Pública 
Facultad de Medicina (Zaragoza) 

Cartagena Pelay E. 1 

Rubio Calvo E. 2 

Alcalde Lapiedra V. 3 Departamento de Prevención 
OPEL España de Automóviles, S.A. 

RESUMEN 

Se desea profundi7.ar en el conocimiento de las bajas labo­
rales en la empresa OPEL España de Automóviles S.A., sus ca­
racterísticas y factores condicionantes, mediante un estudio des­
criptivo general de las mismas. El presente estudio se centra en 
la incidencia y duración de las bajas, en función de los diferen­
tes diagnósticos, así como en las características de edad y sexo 
de los individuos que causaron estas bajas. Hemos escogido las 
bajas laborales registradas en la citada empresa durante 1991 
y 1992 y realizado un estudio estadístico descriptivo sobre esos 
datos. 

En las bajas laborales registradas en OPEL España de 
Automóviles S.A. existe un predominio estadísticamente muy 
signilícativo ele las mujeres y ele los jóvenes (menores de 35 años). 
Los grupos de diagnósticos má~ frecuentes son: enfermedades 
respiratorias (27,64%), aparato locomotor (27,02%), aparato 
digestivo (16,90%) y trastornos generales e incspeci6cos (10,97%). 
Los diagnósticos más frecuentes son: gripe (12,25%), gastTOen­
teritis aguda (8,29%), bajas sin diagnóstico (7,90%) y amigda­
litis aguda (6,39%). El mayor cúmulo total de días de baja co­
rresponde a las enfermedades del aparato locomotor ( 46,02 % ) 
y, como diagnóstico individual, a la lumbalgia (8,07%). 

Palabras clave: Epide111iolofi1Í1 laboml. abse111is1110. baja laboral, 
salud laboral. 

Cartagena Pelay E, Rubio Calvo E. Alcalde Lapiedra V 
Estudio epidemiológico descriptivo de absentismo por enfermedad 
común en una empresa de automoción 
Mapfre Medici11a. / 997: 8: 23/-240 

Correspondencia: 
Prof. Emilio Rubio Calvo 
Dep. de Microbiología, Medicina Preventiva 
y Salud Pública 
Facultad de Medicina 
Domingo Mira!, s/n 
50009 Zaragoza 

ABSTRACT 

Our aim is to examine in depth the sick leaves in the firm 
OPEL España ele Automóviles S.A., their characteristics and 
determining factors, trough a general dcscriptive study of them. 
The present study focuses in the incidencc and length of the sick 
Icaves, depending on the different diagnosis, as well as in the 
gender and age of the employecs alfccted by them. We have cho­
sen the sick leaves rcgistered in the mentioned company during 
1991 and 1992, and conducted a statistical descriptive study on 
this data. In the sick Ieaves registered in OPEL España de 
Automóviles S.A., therc is a statistical significant predominan­
ce of women and young employees (under 35). The most pre­
valent diagnosis groups are: respiratory illnesses (27,64 % ), lo­
comotive illnesscs (27,02%), digestive illnesses (16,90%) and 
general and non specific disorders (10,97%). 

The most frequent diagnosis are: influenza (12,25%), acote 
gastroenteritis (8,29%), sick leaves without diagnosis (7,90%) 
and acule tonsillitis ( 6,39 % ). The largest amount of lost wor­
king days due to sick leaves is caused by the group of illnesses 
alfecting the locomotive system (46,02%), and in particular by 
the low back pain (8,07%). 

Key words: Occupalimwl epide111iolagy, absc111eci.r111, sick leaves, 
occupational healrh. 

Cunagcna Pclay E. Rubio Calvo E. Alcalde Lapicclrn V 
Epidemiologi..:al dcscriptive study of 11bsc111cci ·m cau ed by 
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INTRODUCCIÓN 

Los recursos humanos son el activo más im­
portante de cualquier empresa, de modo que la 
elevada incidencia de determinadas patologías no 
sólo provoca una disminución del rendimiento la­
boral de los trabajadores sino que, por encima de 
todo, afecta a su calidad de vida. En la literatura 
médica son cada vez más frecuentes los estudios 
epidemiológicos en el campo de la salud laboral. 

Así, según Jiménez et al. (1 ) los grupos diag­
nósticos que causan baja laboral con más fre­
cuencia son las enfermedades respiratorias, los 
traumatismos y efectos adversos, y las enferme­
dades musculoesqueléticas y del tejido conectivo. 
En los varones los grupos diagnósticos más fre­
cuentes son las enfermedades respiratorias, los 
t raumat ismos y efectos adversos, y las enferme­
dades musculoesqueléticas y del tejido conectivo. 
En las mujeres, el embarazo, parto y puerperio, 
las enfermedades respiratorias, y las enfermeda­
des musculoesqueléticas y del tejido conectivo. 
Detectan un ligero predominio del sexo femenino 
en las bajas. Sin embargo, al eliminar las bajas del 
grupo de embarazo, parto y puerperio aparece un 
claro predominio del sexo masculino. 

En cuanto a la variable edad, la edad media de 
los trabajadores que causaron baja laboral durante 
el período estudiado fue de 37,62 años; la de los 
varones fue de 39, 13 años y la de las mujeres 36,06 
años. Por grupos de edad, el índice de bajas la­
borales/población activa más elevado correspon­
de al grupo de 30-39 años. 

Por otro lado, en lo que respecta a la duración 
media de la baja, encabezan la clasificación las 
neoplasias, y en cuanto a la duración total, el gru­
po que más días de baja ocasionó fue el de em­
barazo, parto y puerperio. Tras éste, se sitúan las 
enfermedades musculoesqueléticas y del tejido 
conectivo, y los traumatismos y efectos adversos. 

La baja por maternidad fue el diagnóstico más 
frecuente, aunque la gripe fue la enfermedad más 
frecuente. Además, el total de procesos por lum­
balgia, ya sea irradiada o no, superó el número de 
bajas por gripe. 

Álvarez y Vaquero (2) estudian las bajas la­
borales registradas entre los trabajadores de un 
hospital de Córdoba. Los procesos de enfermedad 
común más frecuentes fueron los del aparato lo­
comotor, los signos y síntomas m al definidos Y 
las enfermedades respiratorias. En las mujeres los 
diagnósticos más frecuentes fueron los del apa­
rato locomotor, los signos y síntomas mal defini­
dos y las enfermedades respiratorias. Y en los 
hombres, las lesiones y efectos adversos, las afee-
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ciones del aparato locomotor y las enfermedades 
respiratorias. Asimismo, es destacable que un 8% 
del total de las bajas son «sin diagnóstico». 

La tasa de enfermedad común ha mostrado di­
ferencias significativas al comparar la obtenida en 
mujeres (47) con respecto a la de los hombres 
(33,79). El grupo de edad que presenta mayor fre­
cuencia de bajas por enfermedad común es el de 
30 a 40 años entre los hombres y de 40 a 50 años 
entre las mujeres. 

La duración media de la baja más elevada co­
rresponde al grupo de enfermedades endocrinas, 
metabólicas y nutricionales, no obstante la des­
viación típica es en todos los grupos muy amplia. 

Para Martín y Torres (3) los grupos diagnósti­
cos más frecuentes son las enfermedades del apa­
rato respiratorio, las del aparato locomotor y teji­
do conectivo, y los envenenamientos, accidentes 
y lesiones por violencia. El diagnóstico más fre­
cuente es la lumbalgia, seguida por la gripe y la 
amenaza de aborto. 

En cuanto al sexo, sin tener en cuenta las bajas 
por maternidad, el 81,5% de las bajas corres­
ponden a mujeres y el 18,5% a hombres, resul­
tando una diferencia estadísticamente significa­
tiva. La media de edad se centra entre los 30 y 
los 39 años, coincidente con la que tiene mayor 
representación en el área sanitaria sometida a 
estudio. 

Un estudio acerca de las bajas laborales del 
profesorado de EGB en las provincias de Almería 
y Sevilla (4) concluye que, en general, las mujeres 
registran un mayor número de bajas que los hom­
bres, en ambas provincias, y que las bajas se re­
gistran con mayor frecuencia entre profesores jó­
venes. Por otro lado, el tipo de enfermedades más 
frecuentes por las que se dan de baja los profe­
sionales de la enseñanza en ambas provincias son 
las enfermedades otorrinolaringológicas, trauma­
tológicas, respiratorias y enfermedades psiquiá­
tricas. 

Mateas (5) investiga el absentismo laboral en­
tre los trabajadores de un hospital psiquiátrico. Los 
grupos diagnósticos más frecuentes son: las en­
fermedades del sistema osteomuscular y tejido 
conectivo, las del aparato respiratorio y los trau­
matismos. Por otro lado, la tasa global de ausen­
cias es superior en mujeres que en hombres. 

Una investigación llevada a cabo por Fernández 
(6) entre el personal de un hospital de Bilbao, re­
vela que el 11,61% de las bajas laborales registra­
das durante 1991 se debieron a procesos de co­
lumna vertebral. Estos procesos originaron 15.290 
días de trabajo perdidos, lo cual supone ~n 35,08% 
del total de días de baja durante ese ano. _De en­
t re los diferentes diagnósticos, la patolog1a lum-
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bar es la que ocasiona un mayor número de jor­
nadas perdidas. 

Por último, Jiménez et al. (7) proponen una he­
rramienta para el control del absentismo basada 
en los percentiles de duración de las bajas labo­
rales, como alternativa a la media de duración de 
la baja y a su desviación estándar. En los proce­
sos de baja laboral registrados en el área de salud 
de Guadalajara, entre 1988 y 1992, los diagnósti­
cos que más destacan por su elevada mediana 
(percentil 50) son el infarto agudo de miocardio, 
la fractura de tibia/peroné y la enfermedad pul­
monar obstructiva crónica. 

Como vemos, la investigación epidemiológica 
es un elemento indispensable en la salud laboral. 
En este contexto, el Departamento de Prevención 
de OPEL España de Automóviles S. A., en cola­
boración con la Cátedra de Bioestadística de la 
Universidad de Zaragoza, se planteó profundizar 
en el conocimiento de las bajas laborales en la em­
presa, sus características y factores condicionan­
tes, mediante un estudio descriptivo general de 
las mismas. El presente estudio se centrará en la 
incidencia y duración de las bajas, en función de 
los diferentes diagnósticos, así como en las ca­
racterísticas de edad y sexo de los individuos que 
causaron estas bajas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Material 

La población objeto de este estudio está cons­
tituida por las bajas laborales registradas en la em­
presa OPEL España de Automóviles S.A. Los da­
tos de bajas laborales de los años 1991 y 1992 han 
sido extraídos del registro de bajas del Departa­
mento de Prevención de la citada empresa y trans­
feridos a una base de datos, creada a tal efecto, 
con el nombre de «HistoCli», la cual consta de los 
siguientes campos: 

- Fecha de baja. 
- Edad del paciente. 
- Sexo del paciente. 
- Duración de la baja. 
- Código del diagnóstico. 
- Diagnóstico. 

El código para designar los diagnósticos de ba­
ja laboral es el CIAP (Código Internacional de Asis­
tencia Primaria) por ser el ut ilizado por el Departa­
mento de Prevención de OPEL España S.A. en el 
momento de realizarse este estudio. 

Métodos 

La metodología estadística empleada es fun­
damentalmente descriptiva, aunque también se 
ha empleado la inferencia estadística. 

Las variables cualitativas (sexo y código CIAP) 
han sido descritas a través de su distribución de 
frecuencias, tanto en frecuencias absolutas como 
en relativas. Para analizar el predominio por sexos 
se ha efectuado un análisis indirecto, basado en 
suponer que si no existiera predominio por sexos 
en las bajas laborales (hipótesis nula), la distribu­
ción por sexos en las bajas seguiría la misma dis­
tribución que la existente en la plantilla laboral. 
Para este análisis se ha empleado el test de X2 de 
bondad de ajuste a una distribución conocida. 
Como significación, se ha escogido la usual en 
Medicina (8), siendo significativo p < 0,05. 

La pirámide de edad de la población laboral se 
ha construido en base a grupos de edad cuyo ran­
go es de diez años. El contraste entre la media de 
edad de los empleados que causaron baja, por se­
xos, se ha realizado mediante un test no paramé­
trico. 

Como equipo informático se ha utilizado un or­
denador Toshiba T1800, con microprocesador lntel 
386SX. La base de datos «HistoCli» se ha progra­
mado mediante el lenguaje FOCUS. El estudio es­
tadístico se ha llevado a cabo con el programa 
SPSS 5.0 para Windows. 

RESULTADOS 

Las características más relevantes de las eda­
des de los empleados que cogieron la baja labo­
ral durante los años 1991 y 1992, son las siguien­
tes: la edad media fue de 35,51 años, con una 
desviación estándar de 7,85 años, coeficiente de 
variación de 0,22 y error estándar de 0,08. 

La Tabla I expone la distribución por grupos de 
edad de los individuos que causaron baja laboral, 
así como la de los empleados de OPEL España de 
Automóviles S.A., durante el período sometido a 
estudio. Es destacable el hecho de que más del 
55% de las bajas laborales se concentran entre los 
16 y los 35 años. 

El contraste estadístico entre ambas distribu­
ciones revela que los empleados entre 16 y 35 
años de edad causan, proporcionalmente a su pre­
sencia en la empresa, significativamente más ba­
jas de lo que cabría esperar (p < 0,001 ), mientras 
que los empleados entre 36 y 65 años causan sig­
nificat ivamente menos bajas de lo que cabría es­
perar (p < 0,001 ). 
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TABLA l. Distribución por grupos de edad 
de los empleados que causaron baja laboral 

y de la plantilla laboral de OPEL España 
de Automóviles S.A. 

Bajas laborales OPEL España S.A. 

N.º de %del N.º de % del 
Grupo de edad bajas total empleados total 

16-25 años 804 9,21 251 2,78 
26-35 años 4.130 47,29 3.087 34,20 
36-45 años 2.772 31,74 3.864 42,80 
46-55 años 867 9,93 1.571 17,41 
56-65 años 160 1,83 254 2,81 

Total 8.733 100,00 9.027 100,00 

5000 ■ N.º bajos 

4000 

3000 

2000 

1000 

■ N.º empleados 

16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 
Grupo de edad 

Gráfico 1. Distribución por grupos de edad de los emple­
ados que causaron baja laboral y de la plantilla laboral de 
OPEL España de Automóviles S.A. 

Los datos de la Tabla I figuran en el Gráfico 1. 
La distribución de los individuos que causaron ba­
ja presenta cierta tendencia a la distribución nor­
mal, aunque desviada hacia la izquierda debido al 
predominio de los jóvenes en las bajas laborales. 

En cuanto a la distribución por sexos, de las 
8.733 bajas registradas durante el período some­
t ido a estudio, 8.158 correspondieron a hombres 
(93,42%) y 575 a mujeres (6,58%). Por ot ro lado, 
la planti lla laboral estuvo constituida en ese mis­
~º período por 8.606 hombres (95,34%) y 421 mu­
ieres (4,66%). El contraste entre ambas distribu-
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TABLA 11. Distribución de las bajas laborales 
por grupos de diagnósticos 

N.º de % del 
Grupos de diagnóstico bajas total 

-- ---
A Problemas generales e 

inespecíficos 958 10,97 

8 Sangre, órganos 
hematopoyéticos, linfa y bazo 8 0,09 

D Aparato digestivo 1.476 16,90 

F Ojo 124 1,42 
H Oído 162 1,86 
K Aparato circulatorio 203 2,32 
L Aparato locomotor 2.360 27,02 

N Sistema nervioso 121 1,39 
p Problemas psicológicos 198 2,27 
R Aparato respiratorio 2.414 27,64 

s Piel 278 3,18 
T Enfermedades endocrinas, 

metabólicas y nutricionales 32 0,37 
u Aparato urinario 254 2,91 
W Embarazo, parto y planificación 

familiar 73 0,84 
X Aparato genital femenino 18 0,21 
y Aparato genital masculino 54 0,62 

Total 8.733 100,00 

ciones, revela que existe un predominio muy sig-
nificativo (p < 0,001) del sexo femenino en las ba-
jas laborales. Incluso si descontamos las bajas por 
maternidad, sigue existiendo un predominio fe-
menino en las bajas muy significativo (p < 0,001 ). 

Asimismo, estas cifras indican que los hom-
bres pertenecientes a la plantilla de la empresa no 
llegaron a alcanzar, en promedio, una baja por in-
dividuo; mientras que las mujeres cogieron una 
media de 1,36 bajas por individuo. 

En cuanto a la relación edad y sexo existe una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) 
entre la edad media de las mujeres (34,50 años) Y 
la edad media de los hombres (35,58 años) que 
causan baja laboral. 

En la dist ribución de frecuencias de las bajas 
laborales según los grupos de diagnósticos CIAP 
(Tabla 11) destacan las enfermedades respiratorias 
(27,64%), las del aparato locomotor (27,02%), se-
guidas por las del aparato digestivo (16,90%) Y en 
cuarto lugar los problemas generales e inespecí-
ficos (10,97%). Estos cuatro grupos aparecen en 
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letra negrita en todas las tablas para poner de re­
lieve la información referente a los mismos. 

La distribución de las bajas en cada uno de los 
grupos de diagnósticos, por sexos, se halla refle­
jada en la Tabla 111, en la que se observa que: 

- En las bajas correspondientes a mujeres, las 
enfermedades del aparato respiratorio ocupan el 
primer puesto (26,78%), muy por delante de los 
diagnósticos del aparato locomotor (18,61%) y del 
aparato digestivo (15,83%). Además, el cuarto lu­
gar pasa a ser ocupado por el grupo W (embara­
zo, parto y planificación familiar) con un 11,83% 
del total de las bajas femeninas, siendo que en la 
clasificación general quedaba relegado a un dis­
creto doceavo lugar (0,84%). 

- En las bajas correspondientes a hombres se 
reproducen las cifras de frecuencia global casi exac­
tamente, con un 27,70% de enfermedades respi­
ratorias, un 27,62% del aparato locomotor, un 
16,98% de enfermedades digestivas y un 11,23% 
de problemas generales y trastornos. 

TABLA 111. Distribución de las bajas laborales 
por grupos de diagnósticos y por sexos 

Sexo 

Mujeres Hombres 

Grupos de N.º de N.º de 
diagnóstico bajas %fila %col. bajas % fila %col. 

-------- -- - -----
A 42 4,38 7,30 916 95,62 11,23 

B 2 25,00 0,35 6 75,00 0,07 
D 91 6,17 15,83 1.385 93,83 16,98 

F 6 4,84 1,04 118 95,16 1,45 

H 14 8,64 2,43 148 91,36 1,81 
K 14 6,90 2,43 189 93,10 2,32 
L 107 4,53 18,61 2.253 95,47 27,62 

N 10 8,26 1,74 111 91,74 1,36 
p 18 9,09 3,13 180 90,91 2,21 

R 154 6,38 26,78 2.260 93,62 27,70 

s 7 2,52 1,22 271 97,48 3,32 
T 3 9,38 0,52 29 90,63 0,36 
u 21 8,27 3,65 233 91,73 2,86 
w 68 93,15 11,83 5 6,85 0,06 
X 18 100,00 3,13 o 0,00 0,00 
y o 0,00 0,00 54 100,00 0,66 

Total 575 6,58 100,00 8.158 93,42 100,00 

Examinando por separado cada uno de los gru­
pos de diagnósticos, se tiene que: 

- Las bajas en los grupos X (aparato genital 
femenino) e Y (aparato genital masculino) están 
circunscritas, como es lógico, a un sólo sexo. Aun­
que el peso específico de ambos en el total de las 
bajas es muy pequeño, al desglosarlas por sexos 
la importancia relativa de las enfermedades del 
aparato genital femenino aumenta, debido a la ci­
fra tan reducida de bajas femeninas, pasando de 
representar sólo un 0,21% del total de las bajas a 
suponer un 3, 13% de las bajas femeninas. 

- En el grupo W (embarazo, parto y planifica­
ción familiar) existe un predominio femenino es­
tadísticamente muy significativo (p < 0,001 ). El 
peso específico de este grupo también aumenta 
considerablemente cuando se compara única­
mente con las bajas femeninas (11, 83%) en lugar 
de con el total de las bajas (0,84%). 

- En los grupos A (problemas generales e in­
específicos), F (ojo), K (aparato circulatorio), L (apa­
rato locomotor), N (sistema nervioso), S (piel) y T 
(enfermedades endocrinas, metabólicas y nutri­
cionales) no existe un predominio por sexos es­
tadísticamente significativo (p > 0,05). 

- En el grupo H (oído) existe un predominio 
del sexo femenino estadísticamente significativo. 
El predominio es muy significativo en los grupos 
D (aparato digestivo), P (problemas psicológicos) 
y U (aparato urinario) (p < 0,01 ) y R (aparato res­
piratorio) (p < 0,001 ). 

- Finalmente, en el grupo B (sangre, órganos 
hematopoyéticos, sistema linfático y bazo), dado 
el ínfimo número de casos (ocho en total), no se 
ha analizado el predominio por sexos. 

En cuanto a la duración de la baja laboral, la 
Tabla IV recoge la duración media de la baja la­
boral en cada grupo diagnóstico. 

Como puede observarse, las desviaciones es­
tándar son tan grandes en todos los grupos que 
superan incluso a la media. Esto convierte a la me­
dia aritmética en una medida de escaso valor des­
criptivo en cuanto a la estimación de la tendencia 
central en la duración de la baja laboral. Por ello, 
se ha elegido la mediana (percentil 50) como m e­
dida de la tendencia central en la duración de las 
bajas, por ser una medida mucho menos sensible 
a los valores extremos que la media (8). 

La Tabla V reúne los percenti les 25, 50, 75 y 
100 de la duración de las bajas en cada uno de los 
grupos de diagnósticos. 

El grupo W, al incluir las bajas por descanso 
maternal/paternal, encabeza esta clasificación con 
un percentil 50 de 112 días, que es precisamente 
la duración. más f recuente de las citadas bajas. 
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TABLA IV. Duración media de la baja laboral 
por grupos de diagnósticos 

Desv. 
Media est. Coefic. 

Grupos de diagnóstico (días) (días) variac. 
----- --

A Problemas generales e 
inespecíficos 24,08 56,46 2,34 

B Sangre, órganos 
hematopoyéticos, linfa 
y bazo 80,13 125,08 1,56 

D Aparato digestivo 12,91 35,40 2,74 

F Ojo 20,89 57,09 2,73 

H Oído 19,71 48, 11 2,44 

K Aparato circulatorio 45,48 84,42 1,84 

L Aparato locomotor 44,17 82,07 1,86 

N Sistema nervioso 43,88 106,25 2,42 
p Problemas psicológicos 76,99 122,56 1,59 

R Aparato respiratorio 9,94 26,32 2,65 

s Piel 24,26 53,77 2,22 

T Enfermedades endocrinas, 
metabólicas y nutricionales 26,56 77,45 2,92 

u Aparato urinario 17,05 30,53 1,79 

W Embarazo, parto y 
planificación familiar 80,99 42,92 0,53 

X Aparato genital femenino 27,17 32,03 1,18 
y Aparato genital masculino 28,43 40,80 1,43 

Destacan, asimismo, las enfermedades de la san­
gre, órganos hematopoyéticos, linfa y bazo (8) y 
los trastornos psicológicos (P). 

Por otro lado, la información referente a la can­
tidad total de días de trabajo perdidos a causa de 
cada uno de los grupos de enfermedades, se ha­
lla contenida en la Tabla VI. Encabezan esta clasi­
ficación las enfermedades del aparato locomotor 
(L), con 104.244 días (46,02%), las cua les se sitú­
an muy por delante del resto de los grupos. 

Tras la visión global ofrecida, vamos a poner 
de relieve los diagnósticos causantes de baja más 
frecuentes, en general y por sexos. Encabezan la 
clasificación general la gripe con un 12,25% del to­
tal de las bajas, seguida por la gastroenteritis agu­
da con un 8,29%, las bajas que aparecen codifica­
das en el parte de baja como «sin diagnóstico» 
con un 7,90% y la amigdalitis aguda (6,39%). 

En la clasificación por sexos, los diagnósticos 
más frecuentes en las bajas masculinas son los 
mismos que en la clasificación general: g ripe 
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TABLA V. Percentiles de duración de la baja 
laboral por grupos de diagnósticos 

Perc. Perc. Perc. Perc. 
25 50 75 100 

Grupos de diagnóstico (días) (días) (días) (días) 
--------

A Problemas generales e 
inespecíficos 3 7 18 306 

B Sangre, órganos 
hematopoyéticos, linfa 
y bazo 14 28 91 372 

D Aparato digestivo 2 4 10 142 

F Ojo 3 7 13 237 

H Oído 3 9 19 352 

K Aparato circulatorio 4 15 47 529 

L Aparato locomotor 8 16 39 494 

N Sistema nervioso 5 32 508 
p Problemas psicológicos 11 27 96 550 

R Aparato respiratorio 4 5 10 104 

s Piel 6 11 24 247 

T Enfermedades endocrinas, 
metabólicas y nutricionales 5 8 18 445 

u Aparato urinario 4 8 17 180 

W Embarazo, parto y 
planificación familiar 33 112 112 120 

X Aparato genital femenino 3 11 39 102 
y Aparato genital masculino 5 10 33 180 

(12,37%), gastroenteritis aguda (8,33%) y bajas sin 
diagnóstico (8, 16%), aunque el cuarto lugar pasa 
a ser ocupado por la lumbalgia (6,51%). 

En las mujeres son: gripe (10,61 %), gastroen­
teritis aguda (7,65%), bajas por maternidad (7,48%) 
y resfriado (7,30%). Vemos como la baja por ma­
ternidad distingue ambas clasificaciones por ser 
una causa de baja casi exclusivamente femenina, 
aunque también los hombres puedan solicitar per­
miso por paternidad. 

En lo referente a la duración de las bajas, los 
diez diagnósticos responsables de las bajas labo­
ra les de mayor duración media se detallan en la 
Tabla VII. 

Obsérvese que, a excepción de la baja por frac­
tu ra de tibia/peroné (L73), todas las demás pre­
sentan en su duración una enorme desviación es­
tándar. De nuevo, se hace aconsejable el uso de 
la mediana para caracterizar la tendencia central 
en la duración de la baja laboral causada por una 
determinada patología. 
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TABLA VI. Cúmulo total de días de baja 
laboral por grupos de diagnósticos 

Suma 
total %del 

Grupos de diagnóstico (días) total 

A Problemas generales e 
inespecíficos 23.066 10,18 

B Sangre, órganos hematopoyéticos, 
linfa y bazo 641 0,28 

D Aparato digestivo 19.049 8,41 

F Ojo 2.590 1,14 

H Oído 3.193 1,41 

K Aparato circulatorio 9.305 4,11 

L Aparato locomotor 104.244 46,02 

N Sistema nervioso 5.310 2,34 
p Problemas psicológicos 15.244 6,73 

R Aparato respiratorio 24.005 10,60 

s Piel 6.743 2,98 

T Enfermedades endocrinas, 
metabólicas y nutricionales 850 0,38 

u Aparato urinario 4.331 1,91 

W Embarazo, parto y planificación 
familiar 5.912 2,61 

X Aparato genital femenino 489 0,22 
y Aparato genital masculino 1.535 0,68 

Total 226.507 100,00 

La Tabla VIII recoge los diez diagnósticos de 
mayor percentil 50 en cuanto a la duración de la 
baja. 

Otro aspecto a considerar es la suma de todos 
los días de baja originados por una determinada 
enfermedad o trastorno. La Tabla IX clasifica los 
diez diagnósticos que han causado un mayor nú­
mero total de días de baja. 

Obsérvese que las patologías que afectan a la 
zona lumbar (con síntomas irradiados o no) origi­
nan el 15,70% de todos los días de baja. De he­
cho, la Tabla IX está constituida fundamentalmente 
por enfermedades que afectan al aparato loco­
motor (L), las cuales han sido destacadas en letra 
negrita. 

DISCUSIÓN 

Entre los empleados que causaron baja labo­
ral es significativo, desde el punto de vista esta-

TABLA VII. Los diez diagnósticos 
causantes de bajas laborales de mayor 

duración media 

Duración Desv. N.º 
media est. Coef. de 

Diagnóstico (días) (días) variac. casos 
-- -- --

K75 Infarto agudo de 
miocardio 154,64 146,67 0,95 14 

L73 Fractura: tibia/ 
peroné 129,60 66,39 0,51 20 

L89 Artrosis/artritis de 
cadera 94,80 174, 11 1,83 10 

D14 Hematemesis/vómito 
sanguíneo 83,13 116,54 1,40 15 

D94 Enteritis crónica/ 
colitis ulcerosa 82,33 157,34 1,91 12 

L 15 Signos y síntomas 
de la rodilla 82,09 142,53 1,74 44 

P74 Alter. ansiedad/ 
estado ansiedad 80,44 138,91 1,73 41 

L88 Artritis reumatoide/ 
alter. asociadas 77,50 103,89 1,34 12 

L72 Fractura: radio/ 
cúbito 76,61 63,35 0,83 18 

L96 Lesión aguda 
menisco/lig. rodilla 66,71 53,89 0,81 34 

dístico, el predominio de los jóvenes: más del 55% 
de todas las bajas laborales corresponden a indi­
viduos de entre 16 y 35 años, muy superior en pro­
porción a su presencia en la plantilla laboral (p < 
0,001). En la m isma línea, Á lvarez (4) y sus cola­
boradores encuentran que las bajas laborales se 
registran con mayor frecuencia entre profesores 
jóvenes, mientras que para Jiménez et al. (1) el ín­
dice de bajas laborales/población activa más ele­
vado corresponde al grupo de 30-39 años. Otros 
autores (2) diferencian este aspecto por sexos, sien­
do el grupo más afectado por las bajas por enfer­
medad el de 30 a 40 años entre los hombres y el 
de 40 a 50 años entre las mujeres. Como vemos 
no se puede afirmar que exista un consenso en 
esta cuestión. 

En nuestro caso, varias razones pueden influir 
conjuntamente en el patrón que hemos observa­
do: por su inexperiencia y falta de prudencia, los 
jóvenes pueden estar expuestos a mayores ries­
gos y enfermedades, tanto en el t rabajo como en 
actividades físicas o deportivas. Además, tienen 
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TABLA VIII. Los diez diagnósticos causantes 
de bajas laborales de mayor percentil 50 

de duración 

Perc. Perc. Perc. Perc. N.º 
25 50 75 100 de 

Diagnóstico (días) (días) (días) (días) casos 
----------

L73 Fractura: tibia/ 
peroné 66 151 183 234 20 

K75 Infarto agudo de 
miocardio 32 135 215 536 14 

L72 Fractura: radio/ 
cúbito 37 62 96 295 18 

L96 Lesión aguda 
menisco/lig. rodilla 31 57 81 270 34 

L74 Fractura: huesos 
mano/pie 27 41 61 548 95 

K74 Angina de pecho 3 41 96 236 18 

D89 Hernia inguinal 31 39 50 215 32 

L80 Luxaciones 25 37 44 113 17 

D88 Apendicitis 18 36 41 67 25 

S85 Quiste pilonidal/ 
fístula 17 35 45 62 18 

TABLA IX. Los diez diagnósticos causantes 
del mayor cúmulo total de días 

de baja laboral 

Suma 
total %del N.º de 

Diagnóstico (días) total bajas 

L03 Lumbalgia sin irradiación 18.275 8,07 554 

L86 Discopatía lumbar con 
síntomas de irradiación 17.284 7,63 277 

L83 Síndromes columna cervical 9.848 4,35 159 

P76 Alteraciones depresivas 8.527 3,76 133 

R80 Gripe 7.633 3,37 1.070 

L74 Fractura: huesos mano/pie 5.174 2,28 95 

R76 Amigdalitis aguda 4.715 2,08 558 

R78 Bronquitis/bronquiolit is 
aguda 3.703 1,63 226 

L77 Esguinces/distensiones 
tobillo 3.698 1,63 164 

L15 Signos y síntomas de la 
rodilla 3.612 1,59 44 

Total 82.469 36,41 3.280 
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generalmente menor responsabilidad laboral y fa­
miliar que las personas de más edad. 

En cuanto al sexo, el predominio femenino en 
las bajas laborales es estadísticamente muy sig­
nificativo (p < 0,001 ). En promedio, las mujeres 
causaron 1,36 bajas por individuo durante el pe­
ríodo estudiado, mientras que los hombres ape­
nas alcanzaron una baja por individuo. En este 
sentido coincidimos con la mayoría de los estu­
dios consultados (1-5), los cuales señalan la exis­
tencia de un predominio del sexo femenino en las 
bajas laborales. Profundizando, Jiménez et al. (1) 
encuentran que si se eliminan las bajas del grupo 
de embarazo, parto y puerperio se invierten los 
términos, y aparece entonces un claro predomino 
del sexo masculino, mientras que Martín y Torres 
(3) establecen que, aun sin tener en cuenta las ba­
jas por maternidad, la diferencia entre ambos se­
xos es estadísticamente significativa. 

En nuestra muestra, a pesar de su importante 
contribución a las bajas femeninas, incluso des­
contando del total las debidas al permiso por ma­
ternidad, sigue existiendo un predominio femeni­
no en las bajas laborales muy significativo (p < 
0,001). A nuestro juicio, es muy posible que el pre­
dominio de las mujeres sea debido a que éstas 
tienen mayor responsabilidad en el cuidado de los 
hijos pequeños, por cuya causa las mujeres faltan 
al trabajo, justificando su ausencia mediante un 
parte de baja laboral. 

Por grupos de diagnósticos, los más frecuen­
tes son: enfermedades respiratorias (27, 64%), en­
fermedades del aparato locomotor (27,02%) y del 
aparato digestivo (16,90%). Por sexos, en las ba­
jas masculinas se reproduce exactamente el mis­
mo patrón. Esta identidad se debe a que el 93% 
de la muestra corresponde a las bajas masculinas, 
que son las que determinan por tanto el perfil de 
la clasificación general. En las bajas correspon­
dientes a mujeres, las enfermedades del aparato 
respiratorio ocupan el primer puesto (26,78%), muy 
por delante de los diagnósticos del aparato loco­
motor (18,61%) y del aparato digestivo (15, 83%). 
Además, el cuarto lugar pasa a ser ocupado por 
el grupo W (embarazo, parto y planificación fami­
liar) con un 11,83% del total de las bajas femeni­
nas, siendo que en la clasificación general queda­
ba relegado a un discreto doceavo lugar (0,84%). 

Independientemente del colectivo profesional 
de que se trate, los autores consultados coinciden 
en señalar a las enfermedades respiratorias y a las 
que afectan al aparato locomotor (enfermedades 
musculoesqueléticas) como los grupos diagnós­
t icos más frecuentes. Nuestros resultados corro­
boran este patrón general. Por otro lado, es des­
tacable el hecho de que en nuestra muestra las 
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enfermedades del aparato digestivo ocupan el ter­
cer puesto, mientras que en los demás trabajos 
no ocupan una posición tan destacada. 

Si diferenciamos por sexos, en lo que respec­
ta a los grupos diagnósticos más frecuentes en 
hombres nuestros resultados son similares a los 
alcanzad~s por Jiménez et al. (1) y por Álvarez y 
Vaquero (2) los cuales sitúan en la cabeza de la 
clasificación de las bajas masculinas a las enfer­
medades respiratorias, las lesiones o traumatis­
mos y las enfermedades del aparato locomotor o 
musculoesqueléticas. 

En lo que se refiere a las mujeres, las enfer­
medades respiratorias y las del aparato locomo­
tor están entre los tres grupos diagnósticos más 
frecuentes tanto en nuestro estudio como en los 
de Jiménez et al. ( 1) y Álvarez y Vaquero (2). El ter­
cer grupo que ocupa los puestos de cabeza en 
esta clasificación difiere según los autores: en nues­
tro caso son las enfermedades del aparato diges­
tivo, para Jiménez et al. (1) el embarazo, parto y 
puerperio y para Álvarez y Vaquero (2) los signos 
y síntomas mal definidos. 

Según nuestro análisis existe un predominio 
del sexo femenino, estadísticamente significativo, 
en las bajas por enfermedades del aparato diges­
tivo y enfermedades del oído, y muy significativo 
en los poblemos psicológicos, aparato urinario, 
aparato respiratorio, y embarazo, parto ~ ~lanifi­
cación familiar; no encontrando predominio, por 
sexos, en los demás grupos. 

En cuanto a los diagnósticos individuales, los 
más frecuentes son: gripe (12,25%), gastroenteri­
tis aguda (8,29%) y bajas sin diagnóstico (7,90%). 
Por sexos, los diagnósticos más frecuentes en las 
bajas masculinas son: gripe (12,37%), gastroente­
ritis aguda (8,33%) y bajas sin diagnóstico (8, 16%). 
En las mujeres son: gripe (10,61%), gastroenteri­
tis aguda (7, 65%) y bajas por mate_rnidad_(7~48%). 
Vemos como la baja por maternidad distingue 
ambas clasificaciones por ser una causa de baja 
casi exclusivamente femenina, aunque también 
los hombres puedan solicitar permiso por pater­
nidad. 

La posición de la gripe entre las primeras cau-
sas de baja laboral, hallada en nuestra ~uestra, 
concuerda con el patrón descrito por vanos auto­
res (1, 3). Esto puede guardar relación con el ca­
rácter inespecífico de muchos procesos catarrales 
o pseudogripales, que ante la semejanza ?e sus 
síntomas son diagnosticados por el facultativo co­
mo gripe. También, al ser una patología mu~ co­
mún y cuyos síntomas son bastante c_o_noc1dos 
por la población general, puede_ ser utilizada en 
ocasiones para justificar una baJa laboral cuyos 
motivos son realmente extra-médicos. 

En nuestra muestra, la gastroenteritis aguda es 
la segunda causa de baja laboral tanto en la cla­
sificac!ón general como por sexos, mientras que 
en vanos de los estudios consultados se halla pre­
sente entre las enfermedades que contribuyen a 
las bajas, pero no de forma tan destacada. 

Por ú!t!mo, nos referiremos a la lumbalgia, pues 
es tamb1en una de las causas líderes de baja la­
boral: en nuestra muestra ocupa la cuarta posición 
entre las bajas masculinas (6,51%) y la quinta en 
la clasificación general (6,34%); en el estudio de 
Martín y Torres (3) ocupa el primer puesto y se­
gún Jiménez et al. (1) el conjunto de todos los ti­
pos de procesos por lumbalgia (irradiada o no) 
reúne el mayor número de bajas. 

Se ha puesto de manifiesto la enorme disper­
sión con respecto a la duración media de las ba­
jas en cada grupo diagnóstico, así como con res­
pecto a la duración media de las bajas causadas 
por un mismo diagnóstico. La gran dispersión ob­
servada en cada grupo es lógica, puesto que en­
globan un amplio número de diagnósticos, desde 
muy leves hasta muy graves. Lo sorprendente es 
la gran dispersión en la duración de las bajas cau­
sadas por un mismo diagnóstico. Existen diferen­
tes razones que pueden justificar esta dispersión: 

a) El registro de bajas recoge los diagnósticos 
correspondientes a los partes de baja, los cuales 
han sido hechos en unidades de atención prima­
ria y a priori, es decir antes de completar el estu­
dio. Aunque el facultativo afine o modifique pos­
teriormente el diagnóstico en base al estudio 
realizado, no lo suele corregir en el parte de baja. 

b) En ocasiones, el facultativo usa un diag­
nóstico más discreto en el parte de baja para ocul­
tar a su paciente otro más severo, o para preser­
var la confidencialidad para con su paciente. 

e) Pueden presentarse complicaciones clínicas 
que alargan la baja más de lo habitual. 

d) Otras veces, la lentitud de la administración 
pública alarga innecesariamente la duración de las 
bajas debido a las listas de espera. 

Esta gran dispersión hace que la media arit­
mética pierda valor como medida de la tendencia 
central en la duración las bajas laborales. En este 
sentido, nuestro estudio pone de manifiesto la con­
veniencia de usar la mediana (percentil 50) como 
medida de la tendencia central en la duración, por 
ser mucho menos sensible a los valores extremos 
que la media aritmética. Además, la comparación 
estadística tampoco ofrece obstáculos puesto que 
existen tests no paramétricos generales y tests es­
pecíficos de comparación de medianas. En esta lí­
nea, coincidimos con Jiménez et al. (7), los cuales 
proponen usar los percentiles de duración de la 
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baja, en lugar de la media aritmética y la desvia­
ción estándar, como instrumento para el segui­
miento del absentismo por enfermedad. 

En nuestro caso, la clasificación de los percen­
t iles 50 de duración de las bajas está liderada por 
el grupo W (embarazo, parto y planificación fami­
liar) ( 112 días), cuya destacada posición se debe a 
que incluye la baja por descanso maternal/pater­
nal que suele ser de tres meses. Le siguen en la 
citada clasificación el grupo B (sangre, órganos 
hematopoyéticos, linfa y bazo) (28 días) y el gru­
po P (problemas psicológicos) (27 días). 

La clasificación de los diagnósticos causantes 
de baja de mayor percenti l 50 de duración está en­
cabezada por la fractura de tibia/peroné (151 días), 
el infarto agudo de miocardio (135 días) y la frac­
tura de radio/cúbito (62 días). Para Jiménez et al. 
(7) el infarto agudo de miocardio y la fractura de 
tibia/peroné también se encuentran entre los de 
mayor percentil 50. 

Cabe destacar el hecho de que, entre los diez 
diagnósticos incluidos en la Tabla VIII, cinco son 
lesiones que afectan al aparato locomotor, lo cual 
nos indica la prolongada duración de este tipo de 
bajas. 

Finalmente, en lo que se refiere al cúmulo to­
tal de días de baja, entre los diferentes grupos el 
que ocasionó el mayor costo global en días fue el 
de enfermedades del aparato locomotor (46,02%), 
situándose muy por delante de cualquier otro gru­
po en la citada clasificación. 

Según Jiménez et al. (1), los grupos que más 
días de baja ocasionaron fueron el de embarazo, 
parto y puerperio, las enfermedades musculoes­
queléticas y del tejido conectivo y los traumatis­
mos y efectos adversos. Por otro lado, Fernández 
(6) cifra los días de trabajo perdidos en el medio 
hospitalario a causa de procesos de columna ver­
tebral en un 35,08% del total. 

Es evidente la importancia que t ienen las en­
fermedades que afectan al aparato locomotor en 
cuanto a la suma total de días de baja, lo cual es 
debido en gran parte a que la columna vertebral 
es la parte anatómica que más trabajo soporta y 
que más agresiones sufre, bien traumáticas bien 
por desgaste (artrosis). Esto se ve todavía con ma­
yor nitidez en la clasificación de los diagnósticos 
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que causaron mayor cúmulo de días de baja, en 
la cual es mayoritaria la presencia de las enfer­
medades que afectan al aparato locomotor. De en­
tre los diez diagnósticos con mayor peso especí­
fico en el total de los días de baja, seis pertenecen 
a dicho grupo y originaron, en conjunto, más del 
25% del total de días de baja. 

Los tres que encabezan esta lista son: lumbal­
gia (8,07%), discopatía lumbar con síntomas irra­
diados (7,63%) y síndromes de la columna cervi­
cal (4,35%), los cuales ocasionaron juntos 45.407 
días de trabajo perdidos (20,05% del total). Los 
procesos que afectan a la zona lumbar (lumbalgia 
y discopatía lumbar) son responsables, en con­
junto, de un 15,70% del total de días de baja. 
También Fernández (6) destaca los procesos lum­
bares (lumbalgias y lumbociáticas) como los que 
ocasionan un mayor número de jornadas perdi­
das. 
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Estudio epidemiológico sobre los accidentados 
de circulación y sus lesiones 
musculoesqueléticas 

Epidemiologic study of the traffic patients and 
their musculoskeletal injuries 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 
Santander (Cantabria) 

RESUMEN 

Los estudios epidemiológicos sobre los accidentes de circu­
lación tienen dos principales objetivos: conocer los factores y 
población de riesgo de estos accidentes y proporcionar datos so­
bre las lesiones más frecuentes, para mejorar la atención médi­
ca de estos enfermos. Hemos realizado un estudio prospectivo 
observacional en un Hospital General sobre los accidentados de 
circulación con lesiones musculoesqueléticas (ME). Se han re­
cogido 918 pacientes entre los que los jóvenes varones predo­
minan en los accidentes con velúculos, así como los niños y an­
cianos predominan en los atropellos. 

Las lesiones cervicales resultan más frecuentes entre los 
automovilistas (p < 0,00 1), y los atropellados destacan por las 
fracturas de pelvis y tibia (p < 0,001). Los motoristas y ciclistas 
presentan más lesiones en el hombro, muñeca y codo, por or­
den de frecuencia. 

Una tercera parte de los politnmmatizados eran pacientes 
atropellados, y el 60% presentaba fractura de pelvis entre sus 
lesiones. Los traumatismos craneocncefálicos (TCE) fueron las 
lesiones asociadas más frecuentemente, seguidos de los trauma­
tismos torácicos. 

El coste por paciente ingresado se estimó en casi medio mi­
llón de pesetas, a lo que habría que sumar el gasto por incapa­
cidades, y sobre todo el sufnmiento humano. 
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ABSTRACT 

Epidemiologic studies of the traffic accidents have two main 
objetives: to know the risks factors and people of these accidents 
and to gct information about the most frequent injuries, in or­
der to improve medica) assistance of thc patients. We have do­
ne a prospcctive observational study in a General Hospital about 
the traffic musculoskeletal injured people. We have anaJized 918 
patients in a year, whose young people outstanding in vehicle 
accidents, any way child and old people in pedestrian accidents. 

Cervical injuries are more frcquent in car crashes (p < 0,001), 
and injured pedestrians have more frcquently fractures of the 
pelvis and tibia (p < 0,001). Motorcyclist and cyclist have more 
injuries in their shoulders, wrists and elbows, in order of fre­
quency. 

A tbird part of multiple trauma patients were pedestrians 
and 60% of those hada pelvic fracture. The most frequent as­
sociated injuries were in head and thoracic area. 

The cost of every patient admitted to Hospital was estima­
ted at almost half a million of pesetas, but it would have to sum 
the cost of inability for working, and above ali human pain. 
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INTRODUCCIÓN 

Los accidentes de circulación en las naciones 
desarrolladas constituyen un problema de salud 
pública de primer orden, afectando a personas de 
cualquier edad. Resulta especialmente preocu­
pante la implicación de los más pequeños y de los 
jóvenes en estos accidentes. Así, para la infancia 
es la causa de mortalidad más frecuente junto con 
los accidentes domésticos (1, 2), excepto para el 
primer año de vida. El riesgo de atropello en el 
medio urbano de la edad infantil es más alto que 
para otros grupos etarios, ajustado por exposición 
al tráfico (3, 4), y al parecer son los niños aún más 
afectados que las niñas (4). Por su parte, los ado­
lescentes y adultos jóvenes varones presentan el 
máximo riesgo de accidentes de tráfico con bici­
cletas, motocicletas y automóviles (5, 6), asocia­
dos en ocasiones a factores como el consumo de 
alcohol, la inexperiencia y las imprudencias. En la 
tercera edad existe también un alto riesgo de atro­
pello, siendo las lesiones por accidente la segun­
da causa de ingreso hospitalario por traumatismo 
en los ancianos, después de las caídas (7). Además 
se aprecia una peor tolerancia a los mismos en 
estos pacientes por sus complicaciones secunda­
rias (8). 

Los factores temporales influyen también de 
forma importante en los accidentes de circulación 
por el mayor movimiento de vehículos y perso­
nas en los momentos de ocio, las salidas noctur­
nas y el consumo de alcohol durante los fines de 
semana, y por el aumento del uso de motocicle­
tas durante los meses de verano (9). 

Además de estos factores demográficos y tem­
porales, entre los factores de riesgo más impor­
tantes de las lesiones por los accidentes de circu­
lación se hallan el ya mencionado consumo de 
alcohol, el uso del cinturón de seguridad y la ve­
locidad. En cuanto al primero, en numerosos es­
tudios (10-13) se ha llegado a implicar el alcohol 
en la mitad de los accidentes de circulación mor­
tales, y hasta el 20% de los accidentes con heridos 
graves. En segundo lugar, el cinturón de seguri­
dad, cuya obligatoriedad se introdujo por prime­
ra vez en la legislación australiana en 1970 (14), ha 
demostrado su utilidad, sobre todo en los acci­
dentes frontales y evitando la expulsión del vehí­
culo, que resulta ser una forma común de muer­
te (15). Fox y cols. (16) han demostrado que el uso 
del cinturón de seguridad disminuye significati­
vamente las lesiones musculoesqueléticas (ME), 
como por ejemplo las fracturas del cotilo o fémur 
por impacto de la rodilla contra el salpicadero del 
automóvil. Por último, el efecto de la limitación 
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de velocidad es patente también en los acciden­
tes. Así, las vías de circulación más rápidas, como 
las autopistas aún siendo las más seguras regis­
tran accidentes más graves, y según Fingerhut (17) 
la relación entre los heridos/muertos en las vías 
urbanas es de 3 a 1, mientras que en las carrete­
ras y autovías es de 3 a 5. Por tanto, cabría decir 
en general, que las medidas adoptadas para me­
jorar la red de carreteras y el cumplimiento de las 
normas de seguridad vial contienen y reducen el 
riesgo de siniestrabilidad y morbimortalidad más 
que cualquier mejora en la asistencia médica. 

Las estadísticas oficiales sobre los accidentes 
de circulación hacen especial mención de la mor­
talidad, que se relaciona sobre todo con los trau­
matismos craneoencefálicos (TCE), torácicos y ab­
dominales, con escasas referencias a la morbilidad, 
frecuentemente en relación con las lesiones ME. 
Por ejemplo, según datos de la Dirección General 
de Tráfico (18) en España en el año 1992 se regis­
traron 87.293 accidentes de tráfico con víctimas, 
con un total de 129.949 heridos y 6.014 muertos, 
apreciándose un altísimo porcentaje de heridos 
en relación a los muertos. Estos heridos sólo pue­
den ser controlados con su diagnóstico preciso en 
las estadísticas de los hospitales, pues dada su 
cuantía, los informes oficiales resultan extrema­
damente genéricos. 

Hemos realizado un estudio epidemiológico 
sobre los accidentados de circulación atendidos 
en un Hospital General, prestando especial aten­
ción a sus lesiones ME en relación con el tipo de 
accidente en que se vieron involucrados. Ello per­
mite conocer no sólo el alto coste de sufrimiento 
humano, sino también el elevado gasto econó­
mico que la morbilidad de los accidentes decir­
culación produce a la comunidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los datos globales del Hospital Universita rio 
«Marqués de Valdecilla» de Santander fueron: en 
un año (1993) se atendieron 97.057 personas de 
urgencia, de las que 6.400 eran pacientes acci­
dentados, es decir, el 6,6% de las urgencias, y de 
éstos la causa etiológica fue accidente de circula­
ción en el 54%. Se realizó un estudio prospectivo 
observacional, incluyéndose todos los pacientes 
que presentaban una historia definida de lesión 
ME producida en un accidente de circulación ocu­
rrido en la red de carreteras y vías urbanas de la 
comunidad cántabra. Los 918 pacientes incluidos 
en el estudio fueron registrados con una ficha per­
sonal que contenía las condiciones en que había 
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sucedido el accidente de circulación, así como to­
dos los datos médicos que constituyeron su evo­
lución clínica desde su ingreso hasta el alta defi­
nitiva. 

Las variables analizadas se introdujeron en un 
ordenador PC compatible, utilizando una base de 
datos tipo DBASE 111 PLUS. Se ha realizado el aná­
lisis estadístico con el programa de software SPSS­
PC+, describiendo las variables cualitativas me­
diante sus porcentajes y utilizando la prueba de 
X2 para ver si había diferencias significativas en­
tre los diferentes grupos de pacientes. Las varia­
bles cuantitativas se describieron por su media. 

RESULTADOS 

Los aspectos demográficos de los 918 pacien­
tes accidentados de circulación: eran varones 634, 
el 69%, y mujeres 284, el 31%, siendo así la pro­
porción hombres/mujeres de 2,2:1. La edad me­
dia fue 31 años, con un pico máxima frecuencia 
en el grupo de edad de los 16 a 25 años, con el 
41,2% de los pacientes, y en general, sobre todo 
en la juventud y hasta los 45 años se encuentran 
más del 80% de los accidentados de t ráfico. La re­
lación entre el sexo y la edad de estos pacientes 
(Figura 1) presenta un predominio de los varones 
en los grupos de edad más jóvenes, igualándose 
la relación varones/mujeres entre los más mayo­
res. Estas diferencias son estadísticamente signi­
ficativas (p < 0,05). 

Analizando los factores temporales encontra­
mos que el día de la semana con más siniestra-
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Figura 1. Distribución por grupos de edad y sexo de los 
accidentados de tráfico. 
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Accidentes de circulación y las lesiones ME 

bilidad fue el domingo, con el 19%, y el fin de se­
mana en conjunto suma más de la mitad de los 
casos atendidos. Los meses del año con más ca­
sos fueron los de verano, en especial agosto, por 
dos _hechos: primero, el aumento de los despla­
zamientos por carretera en el período estival, y se­
gundo, por el incremento de la población flotan­
te en esta comunidad por el turismo. 

El tipo ~e accidentado entre nuestros pacien­
tes, es decir la causa etiológica de sus lesiones 
musculoesqueléticas, se refleja en la Figura 2. En 
cuanto a la relación existente entre el tipo de ac­
cidentado y el sexo y la edad, encontramos: 

- Los atropellados son preferentemente ni­
ños y personas de la tercera edad, con un aspec­
to parabólico de la gráfica. 

- Los accidentes de automóviles presentan 
una distribución en cuanto al sexo y edad similar 
a la referida de forma general para todos los pa­
cientes en la Figura 1, con la lógica menor afecta­
ción de la población infantil, por serlo sólo como 
ocupantes del vehículo. Y la proporción hombres 
y mujeres se acerca más a la unidad, tal vez por 
la progresiva mayor utilización de los automóvi­
les por las mujeres en sus desplazamientos habi­
tuales. 

- Los accidentes de ciclistas y los motoristas 
presentan gráficas similares, con un predominio 
absoluto de varones jóvenes, y algunos más ni­
ños entre los accidentados de bicicleta. 

El lugar donde sucedió el accidente de tráfico 
más frecuentemente en nuestra serie fueron las 
vías urbanas con el 46%, seguido muy de cerca 
por las carreteras de la comunidad. Al relacionar 
el lugar del accidente tanto con el sexo como con 
la edad, las diferencias son estadísticamente sig­
nificativas (p < 0,05). Con respecto al sexo, por-

Motorista 
33% 

Atropellado 
22% 

Automovilista 
35% 

Figura 2. Tipo de accidentado global. 
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centualmente las mujeres se accidentaron más en 
las vías urbanas (54%), mientras los hombres tie­
nen casi el mismo porcentaje de accidentes en las 
carreteras que en las vías urbanas. Con respecto 
a la edad, la proporción de accidentados en ca­
rreteras y ciudades o pueblos es similar para to­
das las edades, excepto para los pacientes más 
mayores que proceden principalmente de acci­
dentes en las vías urbanas. 

El tipo de accidente más frecuente en las vías 
urbanas es el atropello, con el 34%, y seguido las 
motos pequeñas o ciclomotores, con el 27%. En 
las circunvalaciones, aumenta el porcentaje de ac­
cidentes de automóviles, a espensas de los atro­
pellados y motos pequeñas. 

En esta línea, en las carreteras y la autovías el 
predominio es de accidentados en automóvil, con 
el 55 y 65%, respectivamente en cada una. Por su 
parte, los accidentes con motos de gran cilindra­
da se incrementan en estas vías, hasta el 23% en 
autovía. Y de los ciclistas reseñar que están re­
presentados de forma homogénea en un peque­
ño porcentaje de accidentes en todas las vías, ex­
cepto en las autovías. 

En cuanto a los pacientes ingresados, lo que 
es reflejo de la mayor gravedad de sus lesiones 
(10, 15), cabe decir que el mayor porcentaje se dió 
entre los pacientes que habían sido atropellados, 
con el 61% ingresados frente al 53% de ingresos 
entre otros tipos de accidentes de media. 

Otro aspecto importante es el uso de medidas 
de protección, pues a diferencia de los estudios 
previos a la implantación de la Ley de Seguridad 
Vial de junio de 1992, que impone el uso de cin­
turón de seguridad tanto en las vías urbanas co­
mo interurbanas, así como el casco obligatorio en 
todo tipo de motos incluidos ciclomotores (19, 20), 
nuestro estudio presenta una alta utilización de las 
medidas de protección. Llevaban cinturón de se­
guridad puesto el 66% de los automovilistas de 
asiento delantero y llevaban casco en el momen­
to del accidente el 81,5% de los motoristas. Y den­
tro de los motoristas, el porcentaje de ellos que 

l!evaban casco en las motos de gran cilindrada era 
mayor que el de los conductores de ciclomotores. 
Hemos relacionado el uso de medidas protecto­
ras con la frecuencia de TCE en los accidentes de 
circulación, viéndose que disminuía la frecuencia 
de estos de forma significativa (p < 0,05). 

Estudio clínico 

Los accidentes de tráfico ocasionaron lesiones 
ME en el cuello de 146 pacientes, de los cuales 110 
eran ocupantes de coches. Las lesiones de la co­
lumna cervical suponen el 35,7% de las lesiones 
de los automovilistas, con porcentajes sensible­
mente inferiores en los demás tipos de acciden­
tados (Tabla 1). Estas diferencias son estadística­
mente significativas (p < 0,001 ). Dentro de los 
automóviles, los ocupantes de los asientos de­
lanteros, conductor y copiloto, tienen un riesgo si­
mi_lar, siendo superior al de los ocupantes de los 
asientos traseros. De las 146 lesiones cervicales, 
e~ diagnóstico concreto para 123 fue esguince cer­
vical y se produjeron más frecuentemente entre 
las mujeres, y el resto fracturas vertebrales. Sólo 
tres pacientes tuvieron clínica neurológica. 

Por otra parte, no hemos encontrado diferen­
cias significativas entre llevar o no llevar cinturon 
de seguridad puesto entre los lesionados cervica­
les frente a los estudios de Gissane y Christian (21, 
22), de los años 70, que asociaban más lesiones 
cervicales al uso de aquellos diseños antiguos del 
cinturón de seguridad con una banda única en el 
abdomen, aunque más bien las lesiones cervica­
les pudieran estar asociadas a la ausencia de re­
posacabezas en aquellos automóviles. Hemos 
apreciado que los pacientes con fracturas verte­
brales en más del 90% eran politraumatizados. 

Los pacientes atropellados presentan mayor 
porcentaje de fracturas pélvicas y de cotilo que los 
ocupantes de vehículos (Tabla 11), siendo las dife­
rencias estadísticamente significativas (p < 0,001 ). 
Las fracturas pélvicas son las más frecuentes en-

TABLA l. Distribución de los lesionados cervicales según el tipo de accidente 

Número de casos 

% lesionados tipo de accidente 

244 

Automóvil 
(308 pacientes) 

110 

35,7 

Lesionado en 
Motorista Atropello 

(297 pacientes) (198 pacientes) 

12 

4 

10 

5 

Ciclista 
(90 pacientes) 

7 

7,7 

18 19 
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TABLA 11. Distribución de los lesionados pélvicos según el tipo de accidente 

Número de casos 
% lesionados tipo de accidente 

Automóvil 
(308 pacientes) 

30 

9,7 

Lesionado en 
Motorista Atropello 

(297 pacientes) (198 pacientes) 

14 

4,7 

32 
16, 1 

Ciclista 
(90 pacientes) 

2 

2,2 

TABLA 111. Distribución de las fracturas diafisarias de tibia y peroné 
según el tipo de accidente 

Número de casos 
% lesionados tipo de accidente 

Automóvil 
(308 pacientes) 

14 

4,5 

tre los politraumatizados, afectando hasta el 60% 
de los mismos (19, 23). 

En las extremidades inferiores, las fracturas 
más frecuentes fueron las diafisarias de tibia, que 
con 87 casos afectaron a casi el 20% de los atro­
pellados y el 10% de los motoristas a diferencia 
de los automovilistas (4,5%) (Tabla 111), siendo es­
tas fracturas abiertas en el 13%. Estas diferencias 
son estadísticamente significativas (p < O, 001). Por 
su parte, las fracturas diafisarias femorales, aun­
que predominaban discretamente entre los mo­
toristas, las diferencias con otros accidentados no 
fueron significativas. . . 

De las articulaciones de la pierna, en la rodilla 
los más afectados por las lesione~ fueron de nue­
vo los atropellados (17, 1%) s~~u,~os de los mo­
toristas (11, 1%), y sufrieron lesron lrgan:entosa en 
más de la mitad de los casos, en ocasiones a~o-
. ·b· 1 xterna El ,m-erado a fracturas de la meseta tr ra e • . 

. dentro y la alrnea-pacto en la pierna de fuera a . ' . 
ción en valgo de la rodilla, hacen ,nevrtables la 
lesión del ligamento colateral interno, Y _en oca­
siones de algún ligamento cruzado, Y segun_ Tem-

1 • es también se pleman y Marder (24) estas esron . . 
. d'iafisanas de tr-asocran en el 22% de las fracturas 

bia. Con respecto a la rótula deStª car ~I alto por­
cetaje de fracturas abiertas en los acc,cientes de 

circulación, el 35%. . 
En el tobillo se encontraron les1o~a~os re~ar-

tidos de forma homogénea entre los drstrntos trpos 

Lesionado en 
Motorista Atropello 

(297 pacientes) (198 pacientes) 

30 

10, 1 

39 

19,7 

Ciclista 
(90 pacientes) 

4 

4,4 

de accidentados, y los diagnósticos más frecuen­
tes fueron también esguinces el 62%, y fracturas 
el 38%. Los lesionados en el pie fueron escasos. 

En las extremidades superiores, consideran­
do las lesiones de la cintura escapular como re­
gión anatómica en conjunto, resultó la más trau­
matizada, pero abarcando diferentes diagnósticos. 
De los distintos tipos de accidentados los que fue­
ron porcentualmente más afectados son los ci­
clistas en el 26,7%, y seguidos de los motoristas 
y atropellados, con mucha menor frecuencia en 
los automovil istas (Tabla IV). Las diferencias son 
estadísticamente significativas (p < 0,05). Los diag­
nósticos en las lesiones del hombro fueron frac• 
turas en el 66%, y luxaciones y esguinces de es· 
tas articulaciones en 16 y 18%, respectivamente. 

En otras regiones anatómicas de la ~xtremidad 
superior, como son el codo, la muneca y la mano 
(Tabla V), el diagnóstico en dos terceras partes era 
también fractura, y existo predileccion de nuovo 
por los pacientes que ciweron de una bicicleta o 
moto frente a los automovilistas, con una signifi­
cación estadística avalada por una p < 0,01 p,mt 
el codo y p < 0,0001 para la m11neca. Tambien en 
el antebrazo y mano so encontró un porcentaJe 
considerable de fracturas abiertas (11.1%). 

En conjunto, en la extremidad superior por or 
den de frecuencia el mélyor número de lesionados 
lo fueron en la cintura escapular, seguido de la 
muñeca y después el codo; estas lesiones suce 
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TABLA IV. Distribución de los lesionados en la cintura escapular 
según el tipo de accidente 

Número de casos 
% lesionados tipo de accidente 

Automóvil 
(308 pacientesl 

39 

12,7 

Lesionado en 
Motorista Atropello 

(297 pacientes) (198 pacientes) 

53 

17,8 

35 

17,7 

Ciclista 
(90 pacientes) 

24 
26,7 

TABLA V. Distribución de los lesionados de muñeca y mano 
según el tipo de accidente 

Automóvil 
(308 pacientes) 

Número de casos 34 

% lesionados tipo de accidente 11 

dieron más frecuentemente en ciclistas y moto­
ristas, a excepción de la diáfisis humeral que se 
fracturaba más frecuentemente en los accidenta­
dos de automóvil y peatones atropellados que en 
los motoristas y ciclistas. Las diferencias entre es­
tos tipos de accidentado y la frecuencia de la frac­
tura de diafisis humeral es estadísticamente sig­
nificativa (p < 0,05). 

Politraumatizado 

Los polit raumatizados por accidente de circu­
lación en la población asistida en nuestro Hospital 
suponen el 4% de los pacientes accidentados de 
tráfico. Se consideró polit raumatizado «aquel pa­
ciente que había sufrido dos o m ás lesiones, al 
menos una de las cuales tiene un riesgo vital». De 
los 136 politraumatizados incluidos, eran varones 
el 73,5% y mujeres el 26,5%, lo que supone una 
proporción entre hombres y mujeres de 2,8:1, ma­
yor que para los t raumatizados ME en general. 

La distribución por edad y sexo presenta co­
mo peculiaridades a destacar, además del evidente 
predominio de los varones jóvenes, un mayor por­
centaje en el grupo de edad de los 36 a 45 años y 
también entre los mayores de 65 años, que para 
la serie en general (Figura 3). 

El t ipo de accidente más frecuente entre los pa­
cientes politraumatizados se refleja en la Figura 4, 
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Lesionado en 
Motorista Atropello 

(297 pacientes) (198 pacientes) 

67 

22,5 

36% 

18 

9 

Ciclista 
(90 pacientes) 

22 
24,4 

D Mujeres 

- Varones 

< 16 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 > 75 

Años 

Figura 3. Politraumatizados, edad y sexo. 

siendo los más afectados los atropellados con el 
32%. Pero el porcentaje de politraumatizados en­
tre estos es aún mayor en cifras relativas con el 
22%, en comparación con los accidentes de auto­
móvil con el 13%, motos el 12% y bicicletas 8%. 
Por otra parte, no existen grandes diferencias en­
tre los lugares del accidente para la frecuencia de 
politraumatizados, aunque sí parecen ser más se­
guras las autopistas y las vías urbanas que las ca­
rreteras. 

20 21 
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Ciclista 
6% 

Figura 4. Tipo de lesionado entre los politraumatizados. 

Como ya hemos dicho, la lesión más frecuen­
te entre los politraumatizados es la fractura de pel­
vis, que se registró en el 60% de los mismos, y en 
general todas aquellas de «alta energía», como 
son las fracturas de fémur y otros huesos largos, 
y las fracturas vertebrales. Cada politraumatizado 
presentaba en nuestra serie 2,8 lesiones ME de 
media, además de las correspondientes a las es­
tructuras craneales, torácicas y abdomino-pelvia­
nas. 

Lesiones asociadas, complicaciones 
y mortalidad 

La lesión asociada más frecuentemente en los 
enfermos accidentados de tráfico fue el TCE con 
pérdida de conciencia, que sucede en el 20,4% de 
estos pacientes (Tabla VI). Después figuran las le­
siones torácicas, en el 14,6% de los accidentados, 
siendo fracturas costales y/o esternales, contusión 
pulmonar y neumotórax entre las más habituales. 
El trauma abdominal es bastante menos frecuen­
te, en el 4,3% de los politraumatizados, ~ destacar 
también la escasa frecuencia de las lesiones del 
sistema urinario, a pesar de las lesiones pélv icas 
anotadas. 

Surgieron complicaciones en el 7% de los pa-
cientes, y correspondieron a: 

- De forma inmediata, shock hipovolémico en 
24 pacientes politraumatizados, de l?s.cuales 22 
tenían entre sus lesiones fractura pelvrca. El de­
senlace fue fatal para la tercera parte de estos pa­
cientes. 

- De forma diferida, el porcentaje de infección 
para los enfermos intervenidos quirúrgica~ ~nte 
era de casi del 7%, que resulta alto en relac1on al 

Accidentes de circulación y las lesiones ME 

TABLA VI. Lesiones asociadas en los pacientes 
traumatizados en accidentes de circulación 

Traumatismo craneoencefálico 
con pérdida de conciencia 

Traumatismo torácico: 
Fracturas costo/esternales 
Contusión pulmonar 
Hemo/neumotórax 
Rotura tráquea 
Rotura grandes vasos 
Rotura diafragma 

Traumatismo abdominal: 
Bazo 
Hígado 
Páncreas 
Víscera hueca 
Hematoma retroperitoneal 
Vejiga 
Uretra 

% del total 
N. º casos pacientes 

188 

134 

75 

24 

30 
1 

1 

3 

40 

9 

12 
3 
4 

9 

1 

2 

20,4 

14,6 

4,3 

porcentaje global en las estadíst icas de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología en Estados Unidos, 
estimado en el 5% por Keller y Peacok-Heath (25). 
Lógicamente los traumatismos ME, con fracturas 
abiertas y agresiones cutáneas en general, pro­
vocan un índice de infección más alto. 

Otras complicaciones fueron: 8 casos con dé­
ficit neurológicos persistente, 3 con lesión arterial 
en un miembro y 21 pacientes con defecto de co­
bertura cutáneo. Y destacaremos que entre los 
cuadros embólicos pulmonares, la embolia grasa 
se registró en 5 casos, todos ellos con fractura de 
tibia, siendo infrecuente el tromboembolismo pul­
monar en estos pacientes, por ser en su mayoría 
jóvenes y previamente sanos. 

Hubo 20 fallecidos entre los accidentados de 
circulación de nuestra serie, siendo la mortalidad 
del 2, 17% para estos pacientes. Resaltar dos as­
pectos (Figura 5): primero, que se aprecia un pico 
de casos mortales entre los varones jóvenes, de­
bido al mayor porcentaje de politraumatizados, y 
entre los más ancianos, sobre todo mujeres, tal 
vez por la referida peor tolerancia de ellas a los 
t raumatismos (8). Y el segLJndo hecho a resenar 
es que la mitad de los casos mortales correspon­
dían a atropellos. Esto se encuentra en relación 
con los demás datos que implican a estos acci-
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N.º casas 

6 
D Mujeres 

- Varones 

5 

4 

3 

2 

o 
< 16 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 > 75 

Años 

Figura 5. Mortalidad por grupos de edad y sexo. 

dentados entre los de mayor porcentaje de poli­
traumatizados e ingresados. Entre las causas de 
la muerte figuran el TCE, el shock hipovolémico y 
el fracaso multiórgano como las más frecuentes. 

Tratamiento, estancia hospitalaria y 
coste económico 

El tratamiento de las lesiones ME fue quirúr­
gico en la cuarta parte de estos pacientes. De ellos 
se intervino de urgencia al 45%. 

Del resto de los pacientes no operados de ur­
gencia, el tiempo medio de espera para la cirugía 
fue de ocho días. Esta media se encuentra in­
fluenciada por la demora en la intervención qui­
rúrgica de los politraumatizados, debido a su mal 
estado general. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas con más 
frecuencia fueron genéricamente: 

- Enclavado intramedular para las fracturas 
de «alta energía» de los huesos largos, sobre to­
do el fémur. 

- Osteotaxis en las fracturas abiertas, sobre 
todo la tibia, y en las disyunciones púbicas con fi­
nes también hemostáticos. 

- Síntesis percutáneas, para estabilizar la re­
ducción de fracturas inestables en los niños y en 
huesos cortos, como técnica rápida y menos agre­
siva. 

- Otras osteosíntesis, que incluyen las demás 
fijaciones internas, cada una con su indicación pre­
cisa. 

La estancia hospitalaria media de la serie fue 
de 14 días, mayor que la estancia media para cual-
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quier paciente ingresado en el Hospital, que era 
9,6 días. Esto parece justificarse por ser enfermos 
muchos politraumatizados, y con lesiones que pre­
cisan cirugía muchas veces diferida, como queda 
reflejado para todos los Hospitales en la Encuesta 
Nacional de Salud de España de 1993 (26). 

Un aspecto interesante que hemos considera­
do es el coste económico por paciente en relación 
a la hospitalización. Para calcularlo, hemos toma­
do las tarifas oficiales para ese año de asistencia 
a lesionados en accidentes de tráfico, aplicables a 
las instituciones propias y concertadas, que finan­
cian el día de estancia en el Hospital por 26.225 
pesetas en cama normal, siendo para cama de UVI 
43.470 pesetas. En esta tarifa se incluyen prome­
diados todos los gastos médicos y quirúrgicos que 
se derivan de la asistencia del accidentado de cir­
culación, y a ella sólo debe añadirse las explora­
ciones complementarias especiales, como el TAC 
y la RNM, que se facturaban por 26.500 y 50.000 
pesetas, respectivamente. Sumamos también 
aparte el gasto en transfusiones y hemodiálisis si 
precisaron, las sesiones de rehabilitación, y las 
consultas sucesivas y el total se dividió entre el 
número de pacientes ingresados. La cifra obteni­
da por paciente ingresado fue de 435.393 pesetas. 

DISCUSIÓN 

Según la última Encuesta Nacional de Salud 
de España de 1993 (26), el 7,8% de la población se 
ha visto implicada en algún tipo de accidente en 
el último año, y el 1,6% en accidentes de circula­
ción. En todos los casos se observa una mayor 
prevalencia entre los varones que entre las muje­
res, siendo por grupos etarios más frecuentes en 
los varones que en las mujeres hasta los 40 años 
de edad, e igualándose a partir de esta edad su 
frecuencia por sexos para los accidentes de tráfi­
co. Los aspectos demográficos de nuestro estu­
dio, reflejados en la Figura 1, coinciden plenamente 
con los extraídos en estas estadísticas oficiales. 
También se correlacionan nuestros datos con la 
afirmación de la OMS de que los accidentes de 
circulación son la primera causa de mortalidad por 
debajo de los 45 años (27). 

Los estudios epidemiológicos sobre las lesio­
nes ME en conjunto producidas en los accidentes 
de circulación son escasos, siendo más frecuen­
tes los referentes a aspectos parciales de los trau­
matismos y a la mortalidad. Creemos que los es­
tudios prospectivos sobre los accidentes de 
circulación, proporcionan datos para mejorar los 
primeros auxilios de los accidentados, alertando 
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a los médicos de las posibles lesiones de estos pa­
cientes (16). Así, aunque las asociaciones lesiona­
les clásicas de los accidentes de circulación no re­
sultan tan frecuentes, son útiles para despistar las 
posibles fracturas asociadas. En general, pensa­
mos que los mecanismos de producción de las le­
siones ME en los accidentes de circulación graves 
suelen ser múltiples y combinados (28). 

Sólo queremos resaltar en referencia a la tras­
cendencia clínica del estudio y su proyección fu­
tura, que conocer la población que acude a un 
Hospital, la patología de dichos pacientes y el vo­
lumen asistencial es fundamental para lograr un 
funcionamiento institucional óptimo y racional. A 
este respecto, subrayamos que la elevada utiliza­
ción de las Urgencias hospitalarias, en general, 
con un número importante de enfermos atendi­
dos por patologías banales (9), y que en nuestro 
Hospital supone que del 12 al 17% de los enfer­
mos atendidos de Urgencia lo sean por el Servicio 
de Traumatología, causando además los acciden­
tes de tráfico el 3,3% de los ingresos del Hospital 
por lesiones ME, es una gran demanda que re­
quiere una adecuación importante de medios y 
personal. 

Diremos por último que en España la morbili­
dad hospitalaria por los accidentes de circulación 
ascendió al 8% de los ingresos y 6,23% de las es­
tancias totales del conjunto de los hospitales, se­
gún la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE 
1990. Y con respecto a los datos económicos del 
estudio, contrastados con los pertenecientes a otros 
hospitales de la red (19), acercan el coste por pa­
ciente ingresado a causa de un accidente de cir­
culación al medio millón de pesetas, gasto al que 
habría que sumar una cantidad díficil de precisar, 
pero que en cualquier lugar alcanzaría los miles 
de millones de pesetas, en concepto de incapaci­
dades laborales transitorias y definitivas. Así, se 
ha estimado en España que el flujo financiero ori­
ginado por los accidentes de circulación representa 
una cantidad equivalente al 50% del presupuesto 
del Sistema Nacional de Salud (29), incluyéndose 
gastos directos (asistencia sanitaria, indemniza­
ciones y pensiones) e indirectos (pérdida de pro­
ductividad e inversión social no recuperada). 
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INTRODUCCIÓN 

En el transcurso de los últimos años tanto la 
Cirugía Plástica como la Traumatología han ex­
perimentado grandes cambios. El manejo de he­
ridas graves y fracturas complejas (cada vez más 
frecuentes) ha pasado a depender del trabajo en 
equipo entre cirujanos ortopédicos y cirujanos plás­
ticos. El cirujano plástico, en la actualidad, cono­
ce los principios de la estabilización de fracturas, 
y viceversa, el cirujano ortopédico ha tenido que 
asimilar la fisiología de la microcirculación y apren­
der técnicas de cobertura para poder responder a 
las necesidades de sus pacientes. La reparación 
de las partes blandas es un requisito imprescin­
dible para el adecuado tratamiento de lesiones 
óseas, articulares, tendinosas, vasculares y ner­
viosas. Estas consideraciones son especialmente 
importantes, debido a sus peculiaridades anató­
micas en lesiones de la mano y en lesiones de la 
pierna. 

Los avances en el estudio de la anatomía qui­
rúrgica, las nuevas técnicas anestésicas, las me­
joras en el diseño y resistencia de los materiales 
de osteosíntesis, el desarrollo de nuevos antibió­
ticos y el mejor control postoperatorio de los pa­
cientes ha contribuido al desarrollo de la cirugía 
de los colgajos y de las técnicas microquirúrgicas, 
permitiendo reconstruir graves pérdidas de sus­
tancia de los miembros. 

De la combinación de estos factores (mayor 
frecuencia de lesiones graves, abordaje multidis­
ciplinario y nuevas técnicas terapéuticas) nace el 
concepto de cirugía ortoplástica, acuñado por Levin 
(1) en 1993. 

El presente t rabajo pretende ser una introduc­
ción teórica a los conceptos básicos de cobertura 
cutánea. No es un trabajo monográfico y basado 
en una casuística amplia, sino simplemente unos 
ejemplos de casos tratados mediante técnicas con­
vencionales por el Servicio de Traumatología del 
Hospital FREMAP-Vigo. 

VALORACIÓN INICIAL DEL PACIENTE 

El primer paso para un correcto enfoque del 
paciente es la va loración de los distintos tejidos 
afectados y la intensidad del traumatismo. Son de 
uso aceptado la clasificación de fracturas abiertas 
de Gustilo y cols. (2) y la clasificación de fracturas 
cerradas de Tscherne y Oestern (3). En los grados 
C-11 y C-I11 de la clasificación de Tscherne y Oestern 
(3), las lesiones de partes blandas son tan graves, 
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que las fracturas inicialmente cerradas, pueden 
complicarse con extensos desguantamientos, des­
pegamientos cutáneo aponeuróticos, necrosis ti­
sulares, etc. Por último, no hay que olvidar que, 
en las lesiones agudas más graves se han desa­
rrollado sistemas de clasificación de gravedad le­
siona! (como el sistema MESS) (4, 5) que van a 
permitir formular un pronóstico fiable en cuanto 
a la viabilidad de un miembro. 

El concepto de pérdida de sustancia compleja, 
acuñado por Masquelet y cols. (6), se refiere a 
aquella en la que existe lesión de dos o más es­
tructuras (siendo una de ellas la piel) de las tres 
que definen la funcionalidad del aparato locomo­
tor, a saber: esqueleto, aparato de dinamizacion 
(unidad musculotendinosa-inervación) y envoltu­
ra tegumentaria. Según estos autores (6), ante una 
pérdida de sustancia, hay que planterase dos pre­
guntas: ¿qué es lo que se cubre?, y ¿con qué? El 
estado y la naturaleza de las estructuras, puestas 
en peligro por su exposición, son el elemento fun­
damental que determina la elección del tipo de co­
bertura. Además de los condicionantes locales de 
la lesión (forma, tamaño y estructuras afectadas), 
hay que valorar otros condicionantes como el mo­
mento de la cirugía, morbilidad del sitio donante, 
psicología y estado general del paciente, trata­
mientos previos, etc., antes de seleccionar una téc­
nica de cobertura determinada. Estos conceptos 
se resumen en la Tabla l. 

TABLA l. Planteamiento ante 
una pérdida de sustancia 

1. Valoración del tipo de paciente: estado médico 
general, antecedentes, hábitos (tabaquismo), es­
tado psicológico y capacidad de comprensión y 
aceptación de la lesión y de los tratamientos plan­
teados. 

2. Valoración del traumatismo: tipo (físico, térmico, 
eléctrico), intensidad del mismo (alta y baja ener­
gías) y mecanismo lesiona! (atropellos, caídas, 
atrapamientos, etc.). 

3. Estudio de la pérdida de sustancia: superficie y 
estructuras afectadas (por planos), cicatrices e in­
tervenciones previas. Clasificación de las fractu­
ras (Gustilo/Tscherne) y diagnóstico de viabilidad 
de la extremidad. 

4. Estudio de posibles zonas dadoras: tejidos que 
se necesitan, dificultades técnicas, posibilidad de 
lesión concomitante durante el traumatismo. 

5. Diseño de una estrategia (Masquelet) y selección 
de las técnicas más sencillas y fiables. 
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Existen múltiples aproximaciones que abarcan 
desde la cicatrización dirigida hasta los colgajos li­
bres. Muchas veces va a ser necesario combinar 
varias técnicas en la resolución de un caso. 

DESBRIDAMIENTO V CICATRIZACIÓN 
DIRIGIDA 

Antes de proceder a ningún tipo de maniobra 
reconstructiva, se ha de proceder a la limpieza y 
desbridamiento meticuloso de tejidos no viables 
y cuerpos extraños. Todo traumatismo produce 
lesión de la microvascularización, hipoxia tisular, 
aumento de la permeabilidad vascular y edema 
intersticial que produce un mayor daño de la mi­
crovascularización afectando a zonas adyacentes 
(3). El desbridamiento es una etapa crucial. Hay 
que determinar lo que Gutiérrez de la Cámara (*) 
denomina área lesiona!, siendo el factor más im­
portante que condiciona el resultado. El tejido hi­
poxémico tiene un pobre grado de resistencia a la 
infección. Un desbridamiento inadecuado es la 
causa más frecuente de complicaciones. La expe­
riencia del cirujano es la que va a determinar el 
área lesiona! y de desbridamiento. A veces son 
necesarios desbridamientos secuenciales. 

El método más simple para tratar una pérdida 
de sustancia consiste en la cicatrización dirigida. 
Se trata de, mediante curas periódicas, mantener 
libre de gérmenes la superficie de la herida, des­
bridar los esfacelos y estimular la formación de un 
tejido de granulación que oblitere la pérdida de 
sustancia. Ello se consigue mediante lavados por 
arrastre, vendajes húmedos con soluciones esté­
riles o antisépticas Y desbridamientos mecánicos 
repetidos. Una vez conseguido un fondo de gra­
nulación, la epitelización puede producirse desde 
los bordes de la herida, o necesitar de procedi­
mientos quirúrgicos más complejos. La cicatriza­
ción dirigida está contraindicada cuando queda 
expuesta alguna estructura noble. 

INJERTOS CUTÁNEOS LIBRES 

Se habla de un injerto cutáneo libre cuando la 
piel se separa completamente de los planos sub­
yacentes y se traslada a la zona del déficit cutá­
neo. Para sobrevivir depende de forma exclusiva 

(*) GUTIÉRREZ DE LA CÁMARA ARA A. Comunicación 
personal. 

Pérdidas de sustancia 

de los nutrientes que difunden desde el lecho re­
ceptor. Es necesario que exista una íntima adhe­
sión del injerto a su lecho. Cualquier hematoma 
que se interponga va a comprometer su viabilidad 
al interferir en la difusión de nutrientes. La pre­
sencia de microorganismos capaces de degradar 
la fibrina responsable de la adherencia del injerto 
a su lecho (por ejemplo, Streptococcus pyogenes) 
va a comprometer la viabilidad del mismo (7). Los 
movimientos de cizalla entre el injerto y el lecho 
receptor también van a interferir en la nutrición 
del injerto, siendo necesaria una técnica de ven­
daje cuidadosa y la inmovilización hasta el pren­
dimiento. Cuanto mayor sea la vascularización del 
lecho receptor mayores son las posibilidades de 
prendimiento del injerto. En general, los injertos 
van a prender bien sobre tejido de granulación, 
fascias, músculo, epitenón y periostio. Sobre ten­
dón, cartílago y hueso cortical no van a prender. 

En función de su espesor, los injertos libres de 
piel se pueden clasificar en injertos de espesor par­
cial y total. Los injertos de espesor parcial están 
formados por la epidermis y parte de la dermis. 
Dependiendo de la cantidad de dermis se clasifi­
can en finos, medios o gruesos. Los injertos de 
piel de espesor parcial son el caballo de batalla de 
las pérdidas cutáneas simples. Para su extracción 
se utilizan dermatomos (dermatomo de Dufour­
mentel o dermatomo de tambor). Para aumentar 
la superficie que es capaz de cubrir un injerto se 
recurre al mallado del mismo (Figura 1). La zona 

Figura 1. Necrosis de epidermis y subcutáneo tras herida 
circular en cara posterior de la pierna. Tras desbridamien­
to Y escarectomía se procede a la cobertura mediante in­
jerto cutáneo libre mallado de espesor medio extraído me­
diante dermatomo de Dufourmentel. 
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Figura 2. Aplastamiento de antepié. Necrosis digital por 
lesión de pedículos vasculares con celulitis del torso del 
pie. Desarticulación a nivel metatarsofalángica del primer 
dedo. Cicatrización dirigida hasta obtener un buen lecho 
de granulación. Injerto cutáneo libre de espesor total ex­
traído del abdomen. Prendimiento completo. El paciente 
puede caminar con zapato estándar con una prótesis de si­
licona. 

de extracción cicatriza a partir de los remanentes 
epidérmicos formados por el folículo pilosebáceo 
(más superficiales) y las glándulas sudoríparas 
(más profundas). Su espesor se evalúa según la 
transparencia del mismo y las características de 
sangrado de la zona de extracción (en un injerto 
grueso el sangrado es más grosero que en un in­
jerto fino). 

Los injertos de espesor total están formados 
por epidermis y dermis, y se extraen mediante bis­
turí o tijeras, siendo necesario desgrasarlos. El de­
fecto creado con su extracción debe cerrarse de 
forma secundaria, ya que no t iene potencialidad 
de crecimiento. Necesitan condiciones óptimas en 
el lecho recetar, ya que prenden con mayor difi­
cultad que el injerto de espesor parcial. Su mayor 
resistencia hace que sean necesarios cuando se 
pretende cubrir un defecto en aquellas localiza­
ciones en las que se van producir microtrauma­
tismos repetidos (Figura 2). 

COLGAJOS 

Los colgajos consisten en la transferencia de 
un tejido desde la zona donante o zona dadora (en 
la literatura en castellano se recogen las dos de­
nominaciones) a la zona receptora manteniendo 
su vascularización desde la zona donante. En fun­
ción del tipo de tejido que se transfiere podemos 
distinguir: colgajo cutáneo (piel y aponeurosis su-
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perficial), colgajo fasciocutáneo (piel, aponeurosis 
superficial y aponeurosis profunda), colgajo fas­
cial (exclusivamente aponeurosis), colgajo mus­
cular (músculo), colgajo miocutáneo (músculo, 
fascias y piel suprayacente) y colgajo osteomio­
cutáneo (hueso, músculo y piel adyacente). Cada 
uno de estos tipos morfológicos de colgajo se van 
a nutrir a partir de alguna de las arterias segmen­
tarias (musculocutáneas o septocutáneas). Para 
comprender los distintos tipos de colgajos es muy 
útil el esquema pla.nteado por Ciresi y Mathes (8) 
(Tabla 11). 

La irrigación de la piel procede de dos tipos de 
vasos: vasos musculocutáneos y vasos septocu­
táneos. Los vasos musculocutáneos son ramas di­
rectas de las arterias segmentarías. Se distribuyen 
y nutren el músculo para, atravesando la fascia, 
llegar a los plexos vasculares de la dermis. Los va­
sos septocutáneos alcanzan la piel a través del co­
nectivo de los septos intermusculares, llegan a la 
dermis y se distribuyen por ella. Estos vasos de­
sembocan en una serie de plexos intercomunica­
dos entre sí que se pueden sistematizar de la si­
guiente forma, de superficial a profundo: plexos 
subepidérmico, dérmico, subdérmico, prefascial y 
subfascial. (Figura 3 ). 

COLGAJOS LOCALES Y 
COLGAJOS A DISTANCIA 

Se habla de colgajos locales cuando el tejido 
que se transfiere es inmediatamente adyacente al 

TABLA 11. Clasificación de los colgajos en 
función de su vascularización según 

Ciresi y Mathes (modificado) 

Arterias Arterias 
Tipo de colgajo musculocutáneas septocutáneas 

Cutáneo Colgajo patrón Colgajo patrón 
aleatorio axial 

Fascial Colgajos tipos A, 
Fasciocutáneo ByC de 

Cormack-Lamberty 

Muscular Colgajos 
Miocutáneo musculares 

tipos 1, 11, 111, IV y 
Vde 
Mathes-Nahai 

Osteomuscular Colgajos tipo D de 
Mixto Cormack-Lamberty 
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Figura 3. Esquema de la vascularización de la piel. 

1. Plexo subepidérmico. 7. Vasos septocutáneos. 
2. Plexo dérmico. 8. Vasos segmentarios. 
3. Plexo subdérmico. 9. Epidermis. 
4. Plexo prefascial. 10. Dermis. 
5. Plexo subfascial. 11. Fascia. 
6. Vasos musculocutáneos. 12. Músculo. 

defecto que se pretende cubrir (defecto primario). 
La zona proximal del colgajo, allí por donde pe­
netra su vascularización, se denomina base del 
colgajo. Tras el diseño y el despegamiento de 
planos profundos, en función del tipo de despla­
zamiento que apliquemos al colgajo, podemos 
distinguir entre colgajos de avance (también de­
nominados de deslizamiento), de rotación y de 
transposición. Todos estos movimientos son po­
sibles en función de la elasticidad de los tejidos 
blandos (Figura 4). 

En los colgajos de deslizamiento, el desplaza­
miento se realiza a favor de su eje mayor. Tiene 
la gran ventaja de que no deja defecto secunda­
rio. Las tensiones se fraccionan a lo largo de la 
longitud deslizada. Variantes de esta técni~a son 
las plastias en VY, plastias ~~ YV Y l_as plastias en 
H. En los colgajos de rotac1on, la ~erd1da de sus­
tancia se cubre con el desplazamiento de un he­
micírculo. Con esta técnica se consigue fraccionar 
las tensiones a lo largo del perímetro del hemi­
círculo. En los colgajos de t ransposición, el des­
plazamiento cutáneo se realiza mediante un c~m­
bio de dirección del eje mayor. En todos estos tipos 
de colgajos se han descrito gestos quirúrgicos ac­
cesorios para aumentar la elasticidad natural de 

Pérdidas de sustancia 

Figura 4. Colgajo de deslizamiento (a, b); colgajo de rota­
ción (e, di, y colgajo de transposición (e). 

Figura 5. Plastia en Z. 

la piel, como la incisión posterior (back-cut) de Ka­
zanjian y Converse (9) para el colgajo de rotación. 

Un tipo especial de colgajo es la plastia en Z, 
que consiste en la transposición de dos colgajos 
adyacentes con forma triangular. De esta forma 
se consigue el cambio de dirección del t razo cen­
tral de la Z y su aumento de longitud. Se t rata de 
un diseño de gran importancia en la práctica clí­
nica, con múltiples variantes (z plastias múltiples, 
z plastias asimétricas, etc.). Sus indicaciones prin­
cipales son el cambio de dirección de una cicatriz 
previa y la eliminación de retracciones (Figura 5). 

Una variante de colgajo de traslación es el col­
gajo LLL de Dufourmentel (10). Se utiliza para cu­
brir pérdidas de sustancia romboidales. Tiene un 
diseño muy atrayente, ya que en teoría no deja 
defectos secundarios, aunque debe de ser utiliza­
do con precaución en las extremidades ya que, 
dado que su vascularización es aleatoria, hay ríes-
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Figuras 6 y 7. Colgajo LLL: diseño y realización del colga­
jo. Pérdida de sustancia en dorso del pie con exposición 
tendinosa. 

go de necrosis y dehiscencia de los bordes (Figu­
ras 6 y 7). 

Se habla de colgajos a distancia, cuando el te­
jido que se t ransfiere no lo hace desde una zona 
adyacente al defecto primario, sino que el defec­
to primario se encuentra separado de la zona do­
nante por tejidos sanos. Cuando en un colgajo se 
coloca solamente su porción más distal sobre el 
defecto primario, existe un puente de tejido (ist­
~ o) que une la base del colgajo a su porción más 
distal. Cuando el istmo de un colgajo a distancia 
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contiene en su estructura piel y subcutáneo, para 
evitar dejar zonas sin recubrimiento cutáneo ex­
puestas, uno de los gestos quirúrgicos que se pue­
de realizar consiste en su tubulización. A veces es 
necesario desgrasar este istmo para poder tubu­
lizarlo. Cuando el pedículo de un colgajo a distan­
cia no contiene en su estructura piel, éste puede 
enterrarse en medio de tejido sano. Se habla en­
tonces de un colgajo en isla. 

Dentro de los colgajos tubulares, destaca por 
su importancia el colgajo inguinal de McGregor 
(7, 11) descrito en 1972. Es un colgajo fasciocutá­
neo con pedículo axial basado en el eje de la ar­
teria circunfleja ilíaca superficial. Aunque presen­
ta múltiples inconvenientes, y en manos expertas 
está siendo desplazado por otros colgajos («chi­
no» e interóseo posterior), es indudable que se 
trata de un colgajo seguro y que mantiene ciertas 
indicaciones para la cobertura cutánea en cirugía 
de mano. Sus principales inconvenientes son mor­
bilidad de la zona donante, hospitalización pro­
longada, inmovilidad de muñeca y codo, edema 
de la mano, postura incómoda en el postoperato­
rio, necesidad de un segundo tiempo, colgajo vo­
luminoso en pacientes obesos, etc. El pedículo ha 
de tubulizarse, lo cual, en pacientes obesos, a 
veces es difícil. Debido a la laxitud de la piel en la 
zona donante, aunque la cicatriz que deja es gran­
de, permite el cierre cutáneo primario. La separa­
ción del pedículo («destete» del colgajo) debe rea­
lizarse en un segundo t iempo, generalment e a 
partir de la tercera semana. A veces es necesario 
realizar un desgrasamiento secundario (Figuras 8 
a 12). 

Dentro de los colgajos en isla destacan como 
colgajos regionales el colgajo «chino» (1 2) y el col­
gajo interóseo posterior de Zancolli (13). En ciru­
gía de mano se han descrito múltiples tipos de col­
gajos locales en isla: colgajo ciervo volante (14), 
colgajo de Holevitch (15), etc. 

COMPOSICIÓN DE LOS COLGAJOS 

Independientemente del diseño, y en función 
de la estructura anatómica (y por lo tanto, tipo de 
vascularización) del colgajo, vamos a distinguir: 

1. Colgajos de piel 

En los colgajos de piel (formados por piel y 
aponeurosis superficial) la irrigación depende de 
los vasos de la aponeurosis superficial y en defi­
nit iva del plexo dérmico. En un t rabajo clásico, 

30 31 

R. Ballesteros, J. Loureiro, J. L. Juanco, A. Gutiérrez 

Figura 8 

Figura 10 

Figura 12 

McGregor y Morgan (12) introducen y describen 
los términos aleatorio y axial en función de la pre­
visibilidad de la vascu larización. En los colgajos 
con patrón vascular axial la irrigación de la piel de­
pende de un eje vascu lar central generalmente 
constante y que nos define la geometría del col­
gajo. El eje vascular esta constituido por vasos sep­
tocutáneos. Los colgajos con patrón vascular alea­
torio carecen de un eje vascular, dependiendo del 
plexo dérmico para su subsistencia. En el patrón 
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Figura 9 

Figura 11 

Figuras 8 a 12. Varón de 38 años que sufre atrapamiento de mu­
ñeca izquierda por una prensa mecánica. Necrosis térmica de to­
das las estructuras desde piel hasta plano óseo en una superfi­
cie de 6 x 8 cm, con pérdida de tendones extensores de muñeca 
(ECRL, ECRB) y extensores extrínsecos de los dedos (ECM, EP), 
lesión de la rama sensitiva del radial, de la arteria radial y de los 
ligamentos dorsales de la muñeca, exposición de escafoides y 
semilunar (Figura 8). De urgencia se realiza desbridamiento (Figu­
ra 9) y colgajo inguinal de McGregor (Figura 10), estabilizando el 
carpo con 2 l<.>JV. A las tres semanas se realiza la separación del 
pedículo. A los seis meses de la lesión se realiza una artrodesis 
de muñeca con placa DCP y aporte de hueso autólogo, obteniendo 
una mano en posición funcional y buena pinza de precisión (ex­
tensión con intrínsecos) (Figuras 11 y 12). 

aleatorio la geometría del colgajo (relación entre 
longit ud y anchura) es relativamente constante, 
siendo de dudosa v iabilidad aquellos en los que 
esta relación sobrepase la proporción 2 a 1. Una 
limitación de los colgajos de piel la constituye el 
grosor del colgajo, función de las diferencias re­
gi?nales y del contenido en tejido adiposo. En los 
m1er:nbros, con excepción de los colgajos a dis­
tancia en las lesiones de la mano, generalmente 
no es necesario el adelgazamiento del colgajo. 
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2. Colgajos fasciocutáneos 

El desarrollo de los colgajos fasciocutáneos, 
basados en el plexo prefascial es relativamente re­
ciente (7, 16). Incluyen en su formación la fascia 
profunda. Se nutren a partir de las arterias seg­
mentarias septocutáneas. Siguiendo a Casey (17), 
los colgajos fasciocutáneos, tienen gran fiabilidad, 
son de ejecución simple, mantienen el capital mus­
cular y ofrecen un revestimiento ideal para distin­
tas zonas de difícil cobertura. Son importantes en 
pérdidas de sustancia a nivel de la pierna y pie 

Figura 13 Figura 14 

Figura 15 Figura 16 
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(18). Además, no son de gran espesor, y permiten 
un recubrimiento plano y regular, siendo su volu­
men estable en el tiempo. Sin embargo, en la zo­
na donante dejan un defecto secundario impor­
tante que va a necesitar cobertura mediante un 
injerto cutáneo libre. En función de su diseño van 
a necesitar el sacrificio de ramas sensitivas cutá­
neas. Su geometría es más variable que en otro 
tipo de injertos, con arcos de rotación más am­
plios, permitiendo diseños con pedículo proximal, 
pedículo distal y bipediculados, así como torsio­
nes de 180º (Figuras 13 a 17). Cuando se utilizan 

Figuras 13 a 16. Varón de 48 años que 
sufre aplastamiento de pie izquierdo en 
un desprendimiento de rocas en una can­
tera. Presenta fractura abierta (extraarti­
cular sin desplazar) de calcáneo con pér­
dida de piel y subcutáneo de toda la 
región del talón (Figura 13). Dada la gran 
especialización del subcutáneo de esta re­
gión se desestimaron procedimientos de 
cobertura más simples. Previo desbrida­
miento del lecho receptor se realizó un 
colgajo fasciocutáneo posterior con pe­
dículo distal (tipo A de Cormack y Lam­
berty), con rotación, torsión y tubulización 
del pedículo. En la segunda semana se 
realizaron incisiones de demora para li­
mitar parcialmente el aporte vascular que 
llega al colgajo a partir de su pedículo con 
el fin de aumentar el flujo desde el lecho 
receptor (Figura 14). En la tercera sema­
na se realizó el destete definitivo con re­
posición del pedículo a su lecho original 
y colocación de un injerto cutáneo libre 
de espesor parcial en el defecto secun­
dario que se había dejado granular con 
curas proinflamatorias. En la cuarta se­
mana se adaptó el extremo pedicular de 
la paleta del colgajo a su lecho (durante 
el destete no se había modelado). El re­
sultado a los seis meses es un talón pilo­
so de forma prácticamente normal (Figu­
ras 15 y 16), capaz de calzar un zapato 
estándar con una talonera y con discre­
tas molestias. Los resultados estéticos del 
defecto secundario son aceptables. 
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Figura 17. Paciente de 29 años con herida inciso contusa 
sobre cara anterior de tercio medio distal de pierna con ro­
tura traumática de tendones del tibial anterior, extensor co­
mún de los dedos y extensor del dedo gordo de seis se­
manas de evolución. Tras tenolisis y reparación secundaria, 
se presenta en el postoperatorio inmediato una dehiscen­
cia de suturas con exposición del tendón extensor del de­
do gordo que se soluciona con un colgajo fasciocutáneo 
bipediculado e injerto de piel libre de espesor parcial. 

como colgajos de transposición, la rigidez de )a 
aponeurosis dificulta su transferencia. En la ac­
tualidad se sigue la clasificación de Cormack y 
Lamberty (19) para clasificar este tipo de colgajos 
(Tabla 111). Los colgajos fasciocutáneos han su­
puesto un gran avance en la traumatología del 
miembro inferior. Una variante del colgajo fas­
ciocutáneo consiste en la transferencia de fascia 
sin la cobertura cutánea suprayacente. Necesita 
un injerto cutáneo libre en un segundo tiempo. 

3. Colgajos musculares 

Consiste en la movilización de un v ientre mus­
cular para cubrir una pérdida de sustancia. Sobre 
el colgajo muscular se puede realizar un injerto 
cutáneo libre bien en el mismo tiempo quirúrgico 
bien de forma diferida. Están especialmente indi­
cados cuando existe hueso o material de osteo­
síntesis expuestos. La gran cantidad de flujo san­
guíneo que aportan los hace muy útiles en el 
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TABLA 111. Clasificación de los colgajos 
fasciocutáneos de Cormack y Lamberty 

- Tipo A: colgajo que depende de arterias perfo­
rantes múltiples en su base, y que se orientan en 
el eje mayor del colgajo. 

- Tipo B: depende de una única perforante en su 
base. 

- Tipo C: colgajo que se nutre de forma segmenta­
ria a lo largo de su eje mayor, por arterias septo­
cutáneas. 

- Tipo D: colgajo mixto (piel, fascia, músculo y hue­
so) vascularizado a partir de una arteria septocu­
tánea única. 

TABLA IV. Clasificación de los colgajos 
musculares de Mathes y Nahai 

- Tipo 1: existe un único pedículo dominante. 

- Tipo 11: presenta un pedículo dominante y múlti-
ples pedículos secundarios. El músculo no es via­
ble si se secciona el pedículo dominante. 

- Tipo 111: presenta dos pedículos dominantes. 

- Tipo IV: presenta múltiples pedículos secundarios, 
necesitando para su viabilidad la integridad de va­
rios de ellos. 

- Tipo V: presenta un pedículo dominante y varios 
pedículos segmentarios. El músculo es viable si 
se secciona el pedículo dominante. 

tratamiento de fracturas abiertas con pérdida de 
sustancia. Los colgajos musculares aumentan la 
tensión de oxígeno de los tejidos, aumentando 
la resistencia a la necrosis, y distribuyendo lo­
calmente mecanismos de defensa (fagocitos, in­
munogloblinas y antibióticos). Por otra parte, el 
aumento de la tensión de oxígeno estimula la di­
ferenciación del callo cartilaginoso. A nivel de la 
zona donante, el déficit funcional creado debe ser 
susceptible de compensación por los músculos 
adyacentes. 

Los colgajos musculares dependen para su nu­
trición de las arterias musculocutáneas. En fun­
ción de la anatomía vascular, los músculos se cla­
sifican, según Mathes y Nahai (20) en cinco t ipos 
(Tabla IV). En Ortopedia, su principal indicación se 
encuentra para pérdidas de sustancia a nivel de la 
pierna y de la rodilla, donde resultan especialmente 
útiles el colgajo de gemelo o el colgajo de sóleo 
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Figura 18 Figura 19 

Figuras 18 a 21. Paciente de 28 años que 
sufre traumatismo directo sobre pierna 
derecha, tras la rotura de un cable de 
arrastre de redes pesqueras (alta energía). 
Presenta fractura cerrada de 1/3 medio de 
diáfisis de tibia, de trazo transversal y le­
sión de partes blandas (fractura cerrada 
grado III de la clasificación de Tscherne y 
Oestern). El tratamiento inicial, realizado 
en otro Centro, consistió en enclavado 
centromedular fresado sin cerrojos. El pa­
ciente desarrolló una necrosis de piel y 
subcutáneo en cara anteroexterna del 1/3 
medio de la pierna (Figura 18), y en cara 
anterointerna con exposición del foco de 
fractura (3 cm de anchura x 4 cm de al­
tura) (Figura 19). Tras desbridamiento 
agresivo se diseño la cirugía en dos eta­
pas. En primer lugar se retiró el clavo fre­
sado, se realizó un colgajo de sóleo de 
pedículo proximal (tipo II de Mathes y 
Nahai) y se estabilizó el foco con un fija­
dor externo monolateral (Orthofix) (Figu­
ra 20). A la semana, se realizó un injerto 
de piel libre de espesor parcial sobre ca­
ra externa de pierna y sobre el vientre 
muscular del sóleo. Tras cinco meses de 
evolución, la cobertura es de buena cali­
dad, aunque existe un retardo de conso­
lidación e infección ósea (Figura 21). Figura 20 Figura 21 

(Figuras 18 a 21). La técnica de levantamiento del 
colgajo muscular debe ser minuciosa, prestando 
especial atención al pediculo vascular y a la colo­
cación del mismo sin tensión. Una variante de los 
colgajos musculares son los co lgajos miocutá­
neos, en los que se transfiere un músculo acom­
pañado de la piel suprayacente. La nutrición de la 
piel procede de los vasos musculocutáneos. 

OTRAS TÉCNICAS 

1. Colgajos libres 

En un colgajo libre vascularizado, el tejido en 
cuestión se separa totalmente del lecho donante 
(seccionando su pedículo) y se anastomosa a va­
sos próximos a la zona receptora mediante técni­
cas microquirúrgicas. Los colgajos libres vascula-
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rizados han supuesto un gran avance en el trata­
miento de lesiones complejas, ya que permiten 
aumentar el caudal tisular de la zona lesionada, 
que, hasta su aparición, estaba limitado a los col­
gajos a distancia. En función del tejido que se trans­
fiere podemos distinguir entre colgajos fasciocu­
táneo, muscular, miocutáneo y osteomiocutáneo. 
Representan la cima del abordaje ortoplástico de 
los déficit de cobertura (Traumatología, Cirugía 
Oncológica, etc.). Se trata de técnicas muy com­
plejas, con posibilidades significativas de fracaso 
Y, por lo tanto, sólo aptas para cirujanos con ex­
periencia y entrenamiento en microcirugía. 

2. Expansión hística 

Consiste en la introducción de un dispositivo 
denominado expansor entre la aponeurosis su­
perficial y la piel. Mediante la inyección a presión 
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de suero fisiológico, de forma progresiva en el in­
terior del expansor, se consigue un aumento de 
volumen del mismo, con aumento de la superfi­
cie cutánea por encima de él. Si esta técnica se 
aplica en la proximidad de una zona con déficit de 
cobertura, se consigue disponer de tejido cutáneo 
sobrante. Es una técnica compleja, de reciente de­
sarrollo, con indicaciones muy específicas y no 
exenta de complicaciones. Creemos que debe re­
servarse para un cirujano plástico experimentado. 
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RESUMEN 

El dolor de espalda es un importante problema sanitario en 
los países industrializados, causa gran número de jornadas de 
trabajo perdidas y supone un alto coste en indemnizaciones y 
tratamientos. Desgraciadamente los tratamientos no sicm1>rc se 
muestran efectivos. Por e.~to, ante la necesidad de que la pcr~o­
na haga frente a su dolor se crean las Escuelas de Espalda, con 
la intención de que el individuo vuelva r,ípidamcnte a su acti­
vidad normal, prevenga futuros episodios y evite nuevas lesio­
nes. 

En el siguiente artículo comentamos nuestro modelo de 
Escuela de Espalda, dirigido principalmente a la formación de 
formadores en el ámbito laboral. 
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ABSTRACT 

Back pain is a significan! health problem in industrialized 
cow1tries, causing a high number of working days lost, and high 
costs from compensations ami treatments. Unfortunatcly, tre­
abnents are not always effcctive. Therefore, in view of the need 
for individuals to cope with their pain, Back Schools are set up 
to achieve a rapid return of individuals to their normal activi­
tics, prevent future episodes, and avoicl new lesions. 

In this paper our model of Back School is discusscd, which 
is mainly aimed at training trainers in lhe work environment. 
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INTRODUCCIÓN 

Entre el 70 y el 80% de la población mundial 
ha sufrido alguna vez una lumbalgia, siendo más 
frecuente entre los 20 y los 35 años. En España el 
dolor de espalda es el motivo del 54,8% de las jor­
nadas de trabajo perdidas; causa entre un 6 y un 
12% de las incapacidades laborales y han supuesto 
en el año 1994 un saldo por indemnizaciones de 
más de 10.569 millones de pesetas (1). 

Desafortunadamente la ciencia médica no es 
capaz de identificar todas las causas del dolor de 
espalda; además, en los casos en los que se co­
noce los tratamientos no siempre se muestran 
efectivos. Por esto se plantea la necesidad de que 
la persona haga cara a su dolor, recomendándo­
se programas de educación y entrenamiento pa­
ra el mismo, principalmente los referidos a co­
lumna lumbar (2, 3). 

La Escuela de Espalda es una forma de edu­
cación y entrenamiento, que tiene por objeto edu­
car y enseñar los mecanismos corporales de pro­
tección de la columna, a fin de que el individuo 
que sufre el dolor vuelva rápidamente a su activi­
dad normal, prevenga futuros episodios y evite 
nuevas lesiones (4). Las diferencias entre las dis­
tintas escuelas vienen dadas por la importancia 
que se den a los aspectos relacionados con el do­
lor lumbar. La Back Schoo/ clásica se basa en los 
mecanismos corporales de protección, apoyados 
en el papel de la presión intradiscal en las dife­
rentes posturas y en el papel de la presión intra­
abdominal (5, 6); la escuela canadiense basa su 
programa en contenidos conductuales y psicoló­
gicos, utilizando mecanismos corporales de pro­
tección apoyados en técnicas de relajación y de 
control del dolor (7, 8). La California Back School 
utiliza la educación y entrenamiento individual pa­
ra conseguir un uso adecuado de la dinámica cor­
poral, tanto en la realización de las actividades de 
la vida diaria como laboral (4, 9). 

Los suecos (10) fueron los pioneros en aplicar 
esta técnica al trabajo industrial y la Escuela de 
Espalda diseñada para la industria debe incluir tan­
to la educación y entrenamiento del trabajador co­
mo el diseño ergonómico de los puestos de tra­
bajo. En las escuela de espalda que practican los 
programas de entrenamiento de estabilización se 
presta especial atención a la valoración de la pos­
tura habitua l, rango libre de movilidad, limitación 
de fuerza, coord inación etc. (11 ). 

Un estudio realizado por Deyo y Diehl (1 2) en 
140 pacientes que presentaban dolor lumbar me­
cánico, a fin de comprobar la satisfacción con los 
cuidados médicos recibidos, ha comprobado que 
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la fuente más frecuente de insatisfacción es una 
explicación inadecuada de la magnitud del pro­
blema. Por esto, el individuo que sufre un dolor 
lumbar necesita una información seria y actuali­
zada sobre su problema. Se pretende, en primer 
lugar, desmitificar el dolor vertebral, mostrándo­
lo más como un proceso fisiológico ligado al en­
vejecimiento que como una enfermedad o lesión. 
Lograremos de esta forma que la persona com­
prenda lo que le pasa y, si modificamos sus hábi­
tos posturales, podemos conseguir un cambio de 
actitud ante el mismo. 

El formato de la escuela varía según el medio 
en el que se realiza (público o privado), tipo de po­
blación a la que va dirigida (dolor lumbar agudo 
o crónico, ligado al deporte o actividad laboral), 
etc. La mayoría se apoyan en clases teóricas sen­
cillas, mediante medios audiovisuales (transpa­
rencias, diapositivas, etc.) donde se muestran las 
normas de higiene postura! y los ejercicios a rea­
lizar. En el siguiente artículo se explica el modelo 
de Escuela de Espalda que se imparte en el Insti­
tuto de Ergonomía MAPFRE (INERMAP). 

SISTEMA DE TRABAJO 

La Escuela de Espalda que se imparte en INER­
MAP está dirigida fundamentalmente a aquellos 
profesionales sanitarios que, ya sea para prevenir 
la aparición de lesiones como para educar a los 
trabajadores que ya han tenido una lumbalgia, 
quieren conocer e instaurar una escuela de este 
tipo en su medio laboral; es decir, es una escuela 
para formación de formadores. 

El curso consta de: 

• Un manual para el formador. 
• Apoyo visual de la materia explicada, me­

diante transparencias que enseñan de una mane­
ra sencilla el origen del dolor vertebral y las me­
didas para prevenirlo. 

• Un vídeo donde se muestran los mecanis­
mos de protección de la columna y las medidas 
ergonómicas que se deben adoptar durante el tra­
bajo y en la realización de los actos de la vida dia­
ria. 

• Un programa informático, con los ejercicios 
que deben realizarse según el estado del dolor ver­
tebral y en la fase de estabilización. 

En la información teórica se comenta, en pri­
mer lugar, el tipo de persona al que va dirigido. 
Desde el punto de v ista biomecánico cualqu ier 
persona con lumbalgia es candidata a la Escuela 
de Espalda, siempre y cúando el mecanismo de 
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producción se relacione con el proceso degene­
rativo vertebral (13). 

La selección del candidato se basará en la his­
toria clínica, estudios analíticos y radiológicos com­
plementarios y en la realización de diferentes test 
que se facilitan a los formadores y, que al ser cum­
plimentados por el paciente, indican la presencia 
y tipo del dolor, así como la repercusión que pro­
voca en las actividades de la vida diaria. Antes de 
incluir una persona a la Escuela de Espalda se de­
be realizar también una valoración psicológica y 
conductual que descarte, especialmente si la pa­
tología es crónica, aquellos casos en que no se va 
a conseguir una adecuada colaboración (14). Es 
conveniente que se estudie las alteraciones psi­
cológicas asociadas sobre todo evaluando el do­
lor más como un síntoma que como una enfer­
medad (15, 16). 

Para la Escuela de Espalda el objetivo funda­
mental es que el individuo vuelva rápidamente a 
su actividad normal. La valoración del paciente, 
previa a su inclusión en el programa, es funda­
mental para marcar los objetivos en cada caso. 
Objetivos que deben explicarse correcta Y clara­
mente desde la fase inicial. 

Después de unas nociones anatómicas básicas 
explicando como se origina y d~sarrolla el dolor 
vertebral, se enseñan los mecanismos de pr~tec­
ción que tratan que la columna se encu~ntre siem­
pre en la situación más confortable posible. La Es­
cuela de Espalda enseña que son las posturas 
neutras las que menos comprometen el disco ya 
degenerado cuando estamos de pie (4) (Figura 1 ). 
Por ello, es conveniente corregir la lordosis pro­
vocando de alguna forma cierta flexión en la ca­
dera con la finalidad de inclinar la pelvis y dismi­
nuir la lordosis (17, 18). También son beneficiosas 
las posturas que ponen en marcha el esqueleto 
muscular (Figura 2); se ha demostrado que al 
aumentar la presión en la cavidad abdominal se 
transmite la fuerza hacia diafragma Y pelvis redu­
ciendo así la fuerza que los músculos extensores 
de la columna deben ejercer para mantener la pos-
tura erguida (19). 

En otros apartados se estudia la postura de re-
poso, como sentarse co_rrectamente (20) y la for-
ma de realizar los cambios P0stur~les. . 

Son muchos y fáciles los cambios a realizar en 
nuestra vida cotidiana para aliviar, controlar o pre­
venir el dolor lumbar. Debemos inculcar a las per­
sonas que han presentado dolor lum~a~ q_ue de­
ben adoptar aquellas posturas que mm1!11_1~a~ la 
presión dentro del disco. Est~s normas h1_g1_enicas 
se utilizarán en el desempeno de las act1v1dade~ 
de la vida diaria, debiendo contemplarse la posi­
bilidad de llevar a cabo modificaciones ergonó-

Escuela de Espalda 
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Figura 1. Efecto de las posturas en la lordosis lumbar. 

Figura 2. Ejercicio de la silla. 

micas en los hogares para adecuarlos a cada su­
jeto (estanterías abiertas, apoyos por debajo de 
los codos, banquetas en lugares no accesibles, 
etc.) (21 ). Las posibilidades de ajuste de mobilia­
rio del puesto de trabajo (mesa, silla, etc.) tienen 
en la práctica un amplio rango de medidas que re­
sultan confortables para el usuario (22-24). 

El uso del automóvil merece mención especial 
ya que se trata de una postura mantenida que ge­
nera estrés y tensión muscular. Reduce los ries­
gos el no conducir durante largos períodos de 
tiempo, regular adecuadamente la distancia asien­
to-volante y reducir la vibración (25). También se 
contempla el cambio de postura y las medidas er­
gonómicas durante la conducción. 

MANEJO MANUAL DE CARGAS 

Uno de los objetivos de la Escuela de Espalda 
es reducir las presiones que recaen en la colum-
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Figura 3. Levantamiento manual de cargas. (A) Incorrecta. 
(B) Correcta. 

Figura 4. Técnica correcta de levantamiento de cargas. 

Figura 5. Efecto de la postura de tronco en la presión in­
tradiscal durante el levantamiento. 
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na lumbar. El principio más importante es el de 
minimizar la distancia entre la columna y la carga. 
Se demuestra que el movimiento de flexión lum­
bar cuando manipulamos o se carga objetos pe­
sados es uno de los gestos que más aumenta la 
presión intradiscal (26) y que los riesgos se mag­
nifican cuando se combinan las actividades de ro­
tación, inclinación y giro (27, 28). 

La técnica de levantamiento y transporte tiene 
mucha importancia en la repercusión sobre el seg­
mento lumbar (Figuras 3 y 4). Cuando la técnica 
es correcta, la carga máxima admitida es mayor; 
si es defectuosa existe peligro de lesiones, espe­
cialmente si la carga es pesada (29) (Figura 5). 

En la manipulación manual de carga, los lími­
tes de peso deben basarse en función de cómo se 
efectúa la carga, postura, tipo o tamaño del enva­
se, lugar donde se desarrolla, frecuencia de las ele­
vaciones, etc. (30-33). En general, la ca rga no de­
be sobrepasar los 25 kg de peso. 

MEDIDAS ERGONÓMICAS 

En la Escuela de Espalda se enseñan y ensa­
yan las medidas ergonómicas que están basadas 
en tres principios fundamentales: mantener la es­
palda en reposo el mayor tiempo posible, evitar 
posiciones extremas de columna y reducir las car­
gas. Algunos ejemplos son los siguientes. 

Durante el trabajo debemos mantener la tarea 
a rea lizar cerca del cuerpo y por debajo de la al­
tura de los hombros. A l trabajar en bipedesta­
ción, el trabajo pesado se situará entre la altura de 
la cadera y la cintura; el trabajo ligero se colocará 
a la altura de la cintura y el de precisión entre 5 y 
10 cm por encima del codo (Figura 6). Al usar te­
clados se situarán las teclas a la altura de los co­
dos y, si es posible, se colocarán apoyos para los 
antebrazos (34). 

El plano de la mesa de t rabajo está en íntima 
relación con la acomodación visual de cada indi­
viduo. Los elementos del puesto de trabajo deben 
ser regulables en altura, para poder ajustarlos a la 
talla del operario (Figura 7). 

La función de las herramientas, aparte de faci­
litar el movimiento, es la de disminuir la fuerza 
que se debe emplear en el desempeño de la ta­
rea. Los mangos deben ser lo suficientemente lar­
gos para evitar la f lexión de la columna lumbar. 
Para disminuir la carga física se usarán ayudas 
mecánicas como herramientas suspendidas, ma­
nipuladores o herramientas impulsadas con mo­
tor. 
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Figura 6. Altura del material de trabajo. 
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Figura 7. Puesto de trabajo con pantallas de visualización 
de datos. 

¿QUÉ HACER ANTE EL DOLOR? 

El último capítulo de la Escuela de Espalda es­
tá dedicado al manejo del dolor vertebral. En una 
lumbalgia aguda, los únicos tratamientos que han 

Escuela de Espalda 
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,. - ,., ·_-- ' .... :;, ' ~ 

Figura 8. Ejercicios de estiramiento y relajación. 

mostrado su utilidad han sido el reposo durante 
pocos días, el uso de analgésicos no opiáceos, los 
antiinflamatorios y los programas para el cuidado 
de espalda (35-39). Se hace hincapié en que el 
reposo no debe prolongarse en demasía y es ne­
cesario lograr una incorporación precoz a los ni­
veles habituales de actividad (13). Además, se en­
señan las posturas de relajación y los ejercicios de 
estiramiento que mantienen el tono de la muscu­
latura y ayudan en el proceso de recuperación 
(Figura 8). 

Para prevenir la aparición del dolor vertebral 
es útil enseñar a relajar la musculatura ·no esen­
cial. Existen ejercicios de relajación que deben ha­
cerse cuando se siente la tensión muscular o de 
forma pautada una vez a la hora. Pasada la fase 
aguda, ciertos ejercicios nos ayudan a controlar la 
alineación pélvica, al mismo t iempo que fortale­
cen los músculos abdominales y elongan los ex­
tensores lumbares. 

Se aconseja practicar algún tipo de deporte de 
forma regular ya que aumenta la tolerancia física 
y psicológica al dolor y al esfuerzo. 
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RESUMEN 

Las encefalopatías espongif ormes son un grupo de enferme­
dades que afectan tanto a humanos como a algunos animales. 
Su etiología es poco conocida, aunque se sabe que es de nat11-
r.1le7A1 infecciosa, debido a una partícula proteica llamada prión 
que carece de :ícidos nucleicos. Su distribución mundial es va­
riable, clepenclienclo mucho ele la vía ele transmisión. La clínica 
comprende una clemencia progresiva asociada a distintos sig­
nos y síntomas neurológicos, que conducen a la muerte. Dacio 
que hasta la fecha no se ha encontrado un tratamiento que evi­
te el fatal desenlace, y que los métodos ele desinfección (físicos y 
químicos) no parecen ser especialmente eficaces, la prevención 
se revela hasta el momento como la manera más eficiente de lu­
char contra eslas patolo¡,>Ías. La profilaxis ha de abarcar clescle 
el cumplimiento de la legislación y la vigilancia de la cabaña ga­
nadera, pasando por la utilización de las precauciones univer­
sales en los puestos de trabajo identificados como ele riesgo, 
hasta llegar a aplicar una serie de medidas específicas en clc­
terminaclas tareas . 
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ABSTRACT 

Spongiform encephalopathies are a group of diseases that 
affect as much humans as some animals. Their etiology is un­
known, but their nature is infectious, because of a particle ca­
llecl prion, which lack nucleic acids. Its world distribution is 
changeable, clepending on lhe transmission way. TI1e clinic com­
priscs a progrcssive madncss associated with diJTerent signs and 
neurological symptoms that drive to death. As tiU now, it hasn't 
bccn found a treatment that avoid the fatal ending, and the di­
sinfcction melhods (physicisl and chcmicals) don't look being 
spcc.ially effcclive the prevention is revealecl tiU now the most 
successful way to fight against these pathologies. Prevention 
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INTRODUCCIÓN 

Las encefalopatías espongiformes compren­
den un grupo complejo de síndromes transmisi­
bles en humanos y animales. En este artículo, 
nuestro objetivo es hacer una revisión de estas en­
fermedades, identificar las profesiones expuestas 
a ellas y proponer unas medidas preventivas de 
carácter general que eviten el riesgo de transmi­
sión a los trabajadores. 

ENCEFALOPATÍAS ESPONGIFORMES 

Las encefalopatías espongiformes son un gru­
po de enfermedades que tienen en común los si­
guientes rasgos neuropatológicos, que a la vez sir­
ven de diagnóstico (1): 

• Degeneración progresiva de la sustancia gris 
del tejido nervioso. 

• Despoblación neuronal con gliosis reactiva. 
• Hipertrofia astrocitaria. 
• Espongiosis, es decir, formación de cavida­

des en el neuropilo (dendritas y axones), en cór­
tex, ganglios basales, cerebelo, núcleos del tron­
co y asta anterior de la médula espinal. 

• En ocasiones se pueden observar placas ami­
loides uni/multicéntricas, constituidas por acú­
mulos de proteína PrPs, que es una forma modi­
ficada insoluble de una proteína natural soluble 
(PrP, proteína precursora), cuya función se des­
conoce, y está codificada por el genoma del hués­
ped. 

La etiología de estas enfermedades es infec­
ciosa, pero no se ha identificado un agente con­
vencional, es decir, ni bacteriano ni viral. El ori­
gen parece encontrarse en lo que se ha dado en 
llamar «prión», un agente proteico sin ácidos nu­
cleicos. Su multiplicación en el sistema nervioso 
central se traduce en el acúmulo de una proteína 
presente habitualmente en el huésped: la PrP. En 
todos los casos, la proteína infectante ti ene la 
misma secuencia que la proteína normal, codifi­
cada en el cromosoma 20, pero difieren en sus 
propiedades físico-químicas. No está muy claro, 
pero parece que la proteína normal se transfor­
ma, probablemente por un proceso postraduc­
cional, en una isoforma anormal y patógena. Esta 
es resistente a la degradación por la proteinasa 
K, por lo que al depositarse, podría ser el origen 
de la vacuolización, la espongiosis y las altera­
ciones metabólicas que conducen a la muerte neu­
ronal. 
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Encefalopatías espongiformes animales 

Dentro de este grupo se han clasificado de la 
manera que muestra la Tabla l. 

Scrapie 

Es la enfermedad por priones típica de las ove­
jas y las cabras. Está ampliamente distribuida por 
todo el mundo, aunque no se ha informado de 
ningún caso en Argentina, Australia, Nueva Ze­
landa, Uruguay y algunos países más, salvo en 
animales importados. En España, el scrapie no es 
desconocido, ya que se han producido brotes epi­
démicos ocasionales en la cabaña ovina. 

Se conoce desde 1730, constituyendo la cabe­
za de grupo de este tipo de encefalopatías, pero 
es ya en el siglo xx, durante los años 30, cuando 
empieza a cobrar mayor interés por su alta fre­
cuencia entre los corderos. 

En 1939 se llega a la conclusión de que se tra­
ta de una enfermedad infecciosa, producida por 
un agente ultrafi ltrable, probablemente un virus, 
y de efectos a largo plazo sobre la salud del ani­
mal. 

Más tarde, Wilson destaca la gran resistencia 
del agente a las radiaciones ultravioleta bacterici­
das (220-300 nm) y al calor, y además comprue­
ba que es inoculable por vía subcutánea, intra­
dérmica o intravenosa (2). 

En 1950, Pattison prueba la transmisión por vía 
oral, y demuestra la presencia del supuesto virus 
en las membranas fetales como causa del conta­
gio horizontal en los rebaños, puesto que los ani­
males se comen las placentas. También se ve sor­
prendido por la resistencia del agente al formol, 
lo que explica la epidemia acontecida tras una 

TABLA l. Encefalopatías espongiformes 
en animales 

1. Enfermedades infecciosas por priones: 
• Encefalopatía espongiforme bovina (EEB). 
• Scrapie experimental. 
• Encefalopatía espongiforme felina. 
• Encefalopatía transmisible del visón. 
• Encefalopatía de los ungulados exóticos. 

2. Enfermedades hereditarias: 
• Scrapie natural. 
• Ratones transgénicos GSSMoPrP102L. 
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campaña de vacunación con extracto de cerebro 
ovino tratado previamente con dicha sustancia e 
insospechadamente contaminado por el prión. 

En 1954, Sigurdson crea el concepto de «en­
fermedades por virus lentos», que engloba pato­
logías animales y humanas (3). 

En 1968, Alper descubre que el agente trans­
misor del scrapie no es un virus, basándose en su 
resistencia a métodos de inactivación viral tales 
como luz ultravioleta, nucleasas o lipasas. 

A finales de los años 70, se determina que el 
agente t iene propiedades poco usuales, y que és­
tas dependen mucho del huésped a la hora de pro­
ducir enfermedad. Prusiner llama al agente por el 
nombre de prión (partícula proteica infecciosa), 
formado por 253 aminoácidos, 27-30 Kilodaltons 
de peso molecular y sin ácidos nucleicos. Su trans­
misibilidad es evidente pero con reservas. Se ha­
cen experimentos inoculando a ovejas y cabras: 
éstas últimas desarrollan la enfermedad en un 
100%, mientras que las primeras lo hacen en un 
25%. Además, en algunas cepas de ratones el pe­
ríodo de incubación es de 280 días, y en otras os­
cila entre 100 y 180. Se deduce, por tanto, que hay 
un factor en el huésped que determina el padecer 
o no la enfermedad y el tiempo que se tarda en 
sufrirla, variando de unas especies a otras. Es lo 
que se denomina la «barrera de las especies», exis­
tente incluso en el hombre, pero que no sirve pa­
ra modificar el infausto desenlace (2). 

Encefa/opatía espongiforme bovina 

En 1881, Sarradet narra la historia clínica de un 
buey que tiene un prurito intenso en la base de la 
cola. Un mes más ta rde el animal presenta pérdi­
da de apetito y adelgazamiento, vientre hinchado 
y vértigo. A l poco tiempo se instaura una paresia 
de los miembros posteriores, con caídas frecuen­
tes, con movimientos anormales oculares y de los 
cuatro miembros. El animal es sacrificado y des­
tinado al consumo humano (3). 

Un siglo más tarde, en 1985, los veterinarios 
ingleses empiezan a detectar un ligero aumento 
en la incidencia de enfermedades neurológicas del 
ganado vacuno. Aunque se trata de casos de una 
enfermedad «desconocida», no se publica nada al 
respecto. Tampoco se hacen estudios microscó­
picos de los cerebros de los animales muertos, ni 
se toman las medidas oportunas de prevención. 

En 1986 un nyala, herbívoro africano en un zoo 
británico, presenta signos neurológicos poco co­
munes, por lo que a su muerte se realiza un estu­
dio de su cerebro. En éste se confirma la existen­
cia de una encefalopatía espongiforme. 

Encefalopatías espongiformes y prevención 

Unos meses más tarde, dos vacas presentan 
los m ismos signos, y al realizar el estudio ne­
crópsico se encuentra una encefalopatía similar 
al scrapie, a la que se denominó encefa lopatía 
espongiforme bovina. A partir de noviembre del 
mismo año se presentan más casos de vacas 
afectadas por movimientos extraños, incoordi­
nación motora, agresividad, ataques de coces, 
etc. 

Ya en junio de 1987 se llega a la conclusión 
de que no se trata de casos aislados, y de que es 
posible la existencia de una epidemia. Es nece­
saria entonces, una vigi lancia rigurosa del ga­
nado m ediante identificación y control de los 
desplazamientos, además de la prohibición de 
utilizar determinadas vísceras (cerebro, médula 
espinal, bazo, intestinos, estómago, esófago, etc.) 
como productos de alimentación en forma de 
piensos. 

Estudios etiológicos 

Hasta 1988, la encefalopatía espongiforme bo­
vina no es una enfermedad de declaración obli­
gatoria, así que mucha información procede de 
los archivos privados de veterinarios voluntarios. 
Se realizan cuestionarios entre éstos y a raíz de 
los análisis de los datos recogidos por Wilesmith 
et al. (4), se llega a la conclusión de que no hay re­
lación con los siguientes factores: 

• Animales o productos derivados importados. 
• Vacunas, productos farmacéuticos o quími-

cos agrícolas. 
• Contacto directo con ovejas. 
• Sexo del animal, embarazo, lactancia, etc. 

El único factor común es, en todos los casos, 
el consumo de comida concentrada, derivada de 
productos animales como sebo y harina de hue­
so procedentes de vísceras desechadas, en su ma­
yor parte por mataderos y carniceros. Tendríamos 
entonces la hipótesis del ganado consumidor de 
un tipo de alimento, contaminado con un agente 
similar al del scrapie, durante 1981-82, que sufre 
la enfermedad en 1985-86 tras un período de in­
cubación de 4-5 años. 

Otra teoría es la que culpa al ganado ovino de 
la transmisión al vacuno debido a: 

• ~n aumento de la exposición al agente del 
scrap,e. 

• Un aumento de la exposición al scrapie adap­
tado a las vacas. 

• La exposición a nuevas cepas de scrapie pro­
cedentes de las ovejas. 
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Datos epidemiológicos 

Se ha observado una frecuencia mayor en el 
ganado destinado a producción de leche que en 
el productor de carne. Del mismo modo, se han 
identificado ciertas características asociadas a una 
mayor incidencia: 

• Raza frisona. 
• Hembras. 
• Explotación ganadera con gran número de 

reses. 
• Reses de mayor edad, puesto que las más 

jóvenes nacieron después de la prohibición del 
consumo de productos derivados de desechos ani­
males. 

Salvo en Gran Bretaña, la incidencia anual de 
la enfermedad en otros países es baja. En éstos, 
los principales factores de riesgo serían (4): 

• La importación de ganado infectado. 
• La importación de piensos compuestos o su­

plementos proteicos contaminados. 
• Producción de piensos a partir de restos de 

ovejas infectadas con scrapie. 

En nuestro país no se ha detectado hasta la fe­
cha ningún caso de encefalopatía espongiforme 
bovina, aunque sí en países cercanos, como Por­
tugal y Francia. Para evitar un a posible amenaza, 
actualmente se dispone de estrictos controles en 
los productos importados. 

Encefa/opatías espongiformes en otras especies 

Desde 1985 se han identificado procesos de es­
te tipo en otros animales distintos a ovejas y va­
cas, tales como: 

• En cinco especies de bóvidos en cautiverio, 
cuya alimentación concentrada era similar a la de 
las vacas, se observó una enfermedad con menor 
período de latencia y clínica menos intensa. La 
muerte fue más temprana que en los otros casos, 
por lo que se pensó que presentaban una mayor 
susceptibilidad. 

• Encefalopatía espongiforme en felinos sal­
vajes en cautividad, alimentados con restos cru­
dos de ganado infectado; también se han dado ca­
sos en gatos, que además han sido utilizados 
como animal de experimentación. 

• Los visones europeos, sobre todo en Rusia, 
A lemania y Finlandia. 

• En ratones, por inoculación experimental de 
tejido cerebral. 
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Encefalopatías espongiformes humanas 

La clasificación de estas enfermedades en la 
especie humana incluye las siguientes entidades 
clínicas (5) que se muestran en la Tabla 11. 

Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob 

En 1920, Creutzfeldt describe en Viena el caso 
de Bertha, una joven de 22 años, aquejada de de­
mencia progresiva y alteraciones neurológicas múl­
tiples, que murió tras una evolución de 12 meses. 

En 1921, Jacob describe tres casos más, y pro­
pone unirles al caso de Creutzfeldt con el nombre 
de «seudoesclerosis espástica», aunque sólo uno 
puede ser tenido en cuenta como afecto de esta 
enfermedad tras la revisión neuropatológica efec­
tuada por Masters y Gajdusek en 1982 (1, 3). 

Epidemiología 

En España su incidencia está fijada en 0,7-1 ca­
sos por millón de habitantes y por año (aproxi­
madamente 30 casos/año), con una razón hom­
bre/mujer de 1 :1 (6). El desglose de casos en los 
últimos cuatro años es el siguiente: 

• 1993: 24 casos. 
• 1994: 26 casos. 
• 1995: 25 casos. 
• 1996: 19 casos. 

No obstante, se ha encontrado que en ciertas 
áreas geográficas (Eslovaquia, israelitas nacidos 
en Libia) la incidencia es mayor. Esta enfermedad 
ha sido identificada en todos los países desarro­
llados. 

Existen dos variedades de la enfermedad, una 
esporádica y otra familiar. Entre el 6 y el 15% de 

TABLA 11. Encefalopatías espongiformes 
en humanos 

1. Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob: 
• Esporádica. 
• Familiar. 
• latrógena. 

2. Kuru. 

3. Síndrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker. 

4. Insomnio fatal fami liar. 

5. Demencias atípicas poco conocidas. 
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casos de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob res­
ponden a un patrón hereditario autosómico do­
minante. La biología molecular nos ha permitido 
saber que ésto se debe a una mutación del gen 
PrP. También se ha sabido que la alta incidencia 
en eslovacos y en judíos libios se relaciona con 
una mutación en el codón 200 de este gen, y no 
a una exposición alimentaria al scrapie de las ove­
jas. Se han identificado familias afectadas con ra­
mas en distintos países, pero sin contacto entre 
ellas, lo que apoya la idea de que las mutaciones 
del gen PrP son causa y no aportan solamente una 
susceptibilidad (7). 

Factores de riesgo 

Como factores de riesgo tenemos: la transmi­
sión iatrógena, la dieta y la ocupación. El posible 
contagio mediante la convivencia es excepcional, 
y no hay una evidencia convincente para que pue­
da ser tenido en cuenta como factor de riesgo. Las 
esposas de casos esporádicos no tienen una inci­
dencia mayor, y sólamente aquellos familiares con 
una mutación del gen de la proteína precursora 
del prión (PrP) han desarrollado la enfermedad, a 
pesar de existir contactos frecuentes con otros 
miembros de la familia. 

Clínica 

En la enfermedad clásica podemos dividir la 
clínica en tres fases: prodrómica, de estado y ter­
minal. La edad más frecuente de comienzo es en 
torno a los 60 años. 

Cuando existe la primera fase, dura entre una 
y dos semanas, y en ella se observan manifesta­
ciones inespecíficas: malestar general, astenia, 
adelgazamiento, cefalea persistente y ansiedad. 

En algunos casos ésto no se presenta, y la en­
fermedad comienza por la fase de estado, debu­
tando como una demencia rápidamente progre­
siva con mioclonías asociadas, y combinándose 
a menudo con trastornos motores piramidales y 
extrapiramidales y signos cerebelosos. Los pri­
meros signos de deterioro mental se manifiestan 
como lentitud de pensamiento, disminución de la 
capacidad de juicio y concentración Y pérdida de 
memoria. A los cambios de humor Y labilidad 
emocional pueden unirse alucinaciones. Un por­
centaje importante puede comenzar con trastor­
nos visuales o cerebelosos que pueden enmas­
carar el deterioro mental. Otros síntomas posibles 
son torpeza, temblor y movimientos anormales. 
A medida que la enfermedad progresa, las dos 

Encefalopatías espongiformes y prevención 

terceras partes de los enfermos desarrollan un sín­
drome parkinsoniano con hipocinesia y rigidez. La 
hiperreflexia, espasticidad y signo de Babinski po­
sitivo (signos piramidales) se producen en apro­
ximadamente el 60% de los casos. El EEG mues­
tra un patrón típico de actividad lenta generalizada 
interrumpida por complejos de ondas agudas bi­
laterales (complejos periódicos). 

En la fase terminal se llega a una amencia mio­
clónica en un paciente caquéxico. La muerte so­
breviene frecuentemente como consecuencia de 
una bronconeumonía o un tromboembolismo pul­
monar. 

Cabe destacar que la clínica de los casos trans­
mitidos por vía hematógena difiere de la de los 
casos esporádicos en que los pacientes suelen ser 
más jóvenes, con una sintomatología similar a la 
del kuru, en la que las características cerebelosas 
pueden ser inicialmente más evidentes que la de­
mencia. En el resto de formas iatrógenas la pre­
sentación es idéntica a lo descrito para los casos 
esporádicos. 

Por lo que respecta a los casos familiares, la 
clínica es similar a la ya explicada, y sólo difiere 
en los siguientes aspectos ( 1 ): 

• Un comienzo más progresivo. 
• Una edad de comienzo inferior. 
• Una evolución más larga en el tiempo, con 

una duración media de un año y medio. 

Sin embargo, se ha descrito una nueva varian­
te de Creutzfeldt-Jacob, basándose en la apari­
ción en el Reino Unido de diez casos con un per­
fil neuropatológico distinto al comienzo de la 
enfermedad (ataxia, disestesias, cambios de com­
portamiento), y un EEG que no mostraba las ca­
racterísticas típicas de la enfermedad. En los es­
tudios sistemáticos es excepcional la identificación 
de casos menores de treinta años, pero de estos 
diez, lo eran ocho. Quienes describían esta nueva 
variante concluían que la explicación más plausi­
ble para ésto era la exposición al agente de la en­
cefalopatía espongiforme bovina, aunque no po­
seían una evidencia directa de ello (8). 

Diagnóstico 

Se pueden usar distintas técnicas inmunocito­
químicas como anticuerpos mono/policlonales 
contra la proteína PrP, o técnicas de ADN mediante 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y en­
zimas de restricción (9). Sin embargo, en la prác­
tica clínica, la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob es 
diagnosticada (10) como probable o posible se­
gún los criterios de la Tabla 111. 
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TABLA 111. Criterios diagnósticos de 
la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob 

a) Creutzfeldt-Jacob esporádico: 

1. Creutzfeldt-Jacob probable: 

• Demencia progresiva. 
• EEG típico. 
• Al menos dos de las cuatro siguientes: 

- Mioclonías. 
- Trastorno visual o cerebeloso. 
- Trastorno piramidal/extrapiramidal. 
- Mutismo acinético. 

2. Creutzfeldt-Jacob posible: 

• Como el apartado anterior, pero sin EEG o 
con EEG atípico y duración inferior a dos 
años. 

b) Creutzfeldt-Jacob iatrógeno: 

• Síndrome cerebeloso progresivo en receptor de 
hormona hipofisaria. 

• Creutzfeldt-Jacob esporádico en sujetos con ries­
go conocido (ej.: neurocirugía). 

e) Creutzfeldt-Jacob familiar: 

• Trastornos neuropsiquiátricos más mutación es­
pecífica del gen PrP. 

Con todo, la demostración de espongiosis en 
tejido cerebral dará el diagnóstico definitivo (Figu­
ra 1). 

En cuanto al diagnóstico diferencial, éste debe 
hacerse con otras enfermedades degenerativas 
del sistema nervioso central, como pueden ser: 

• Enfermedad de Alzheimer. 
• Enfermedad por cuerpos de Lewy difusos. 
• Enfermedad de Pick. 
• Demencia fronta l. 
• Encefalopatías metabólicas. 
En algunas de ellas se pueden encontrar cam­

bios espongiformes, pero limitados, lo que las dis­
tingue del Creutzfeldt-Jacob, en el que existe una 
afectación cortical extensa. 

En el caso de que haya placas amiloides, las 
técnicas inmunocitoquímicas demuestran la exis­
tencia de depósitos de PrP, lo que la distingue de 
la enfermedad de Alzheimer (5). 

Síndrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker 

En 1928, Gerstmann describió la historia clíni­
ca de una mujer de 25 años que presentaba una 
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Figura 1. Corteza cerebral: enfermedad de Creutzfeldt­
Jacob. Gran despoblación neuronal (Las neuronas rema­
nentes están picnóticas). El resto de la celuraridad corres­
ponde a gliosis. Obsérvese la considerable vacuolización 
neuropílica (espongiosis). He, x180 (real x50 en el negati­
vo). La imagen es cortesía del Dr. Figols, Jefe de Sección 
del Departamento de Anatomía Patológica del Hospital 
Universitario «Marqués de Valdecilla». 

ataxia cerebelosa acompañada de posturas anor­
males, trastornos de la palabra de tipo pseudo­
bulbar y disfagia. La evolución fue lenta, con agra­
vación de los síntomas y aparición de un deterioro 
intelectual con euforia. La paciente murió a los seis 
años de enfermedad. Varios casos semejantes apa­
recidos alrededor de los cuarenta años ocurrieron 
en la familia. 

La descripción neuropatológica de este caso, 
por Straüssler y Scheinker en 1936, puso de ma­
nifiesto una atrofia cerebral con despoblación di­
fusa neuronal, una gliosis, y cambios espongifor­
mes a nivel de las capas profundas del córtex 
cerebral y cerebeloso, además del tronco del en­
céfalo, fascículo piramidal de la columna de Clarke 
y fascículos espinocerebelosos (1, 3). 

Este síndrome comienza en la edad media de 
la vida, y su clínica consta de signos y síntomas 
de disfunción cerebelosa progresiva: inestabilidad, 
torpeza, incoordinación y ataxia para la marcha. 
Algunos pacientes pueden desarrollar parkinso­
nismo, signos piramidales, sordera y ceguera. 

Actualmente es considerada como una forma 
particular de la enfermedad de Creutzfeldt-Jac?b 
familiar, en la que mutaciones en el gen PrP dis­
tintas de las encontradas en ésta última explica­
rían las siguientes diferencias clínicas (1 ): 

• Importancia de los signos cerebelosos Y seu­
dobulbares. 

• Las mioclonias y anormalidades elect roen­
cefalográficas típicas del Creutzfeldt-Jacob son más 
raras aquí. 
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• Menor frecuencia del deterioro mental que 
cuando existe se acompaña de euforia. 

• Una evolución más larga en el tiempo (3-4 
años). 

Insomnio fatal familiar 

Es una enfermedad por priones que algunos 
autores identifican como una forma del Creutzfeldt­
Jacob (1). Su inicidencia es familiar, y se sabe que 
es debida a una mutación en el codón 178 del gen 
PrP (11, 12). 

La clínica comienza entre los 40 y 60 años, con 
una duración de 7 a 18 meses. Se puede presen­
tar de tres formas: 

• Insomnio resistente a benzodiacepinas y bar­
bitúricos, y agitación durante el sueño. 

, Signos motores como disartria, ataxia, dis­
fagia, hiperreflexia y Babinski positivo. 

• Pérdida de memoria. 

En cuanto a la histopatología, predomina una 
atrofia del tálamo y una moderada astrogliosis en 
la corteza cerebral ( 11 ). 

Kuru 

En 1954 Gajdusek, pediatra estadounidense 
que estudiaba el desarrollo infantil en Nueva 
Guinea, describió una enfermedad neurológica 
mortal que afectaba sobre todo a mujeres y niños. 
Esta enfermedad estaba ligada al canibalismo ri­
tual que practicaban los indígenas, por el cual las 
mujeres y los niños comían el cerebro de los ca­
dáveres (3). 

Hornabrook y Wagner, en 1975, sugieren la po­
sibilidad de que el kuru tenga su origen en un ca­
so esporádico de Creutzfeldt-Jacob en la pobla­
ción de Nueva Guinea. Actualmente la enfermedad 
sólo puede verse en individuos cada vez más vie­
jos, debido a la erradicación del canibalismo. 

En la clínica se aprecian signos cerebelosos, hi­
perreflexia, labilidad emocional, trastornos m?to­
res y signos bulbares. El enfermo muere de ina­
nición o neumonia. 

En el examen patológico aparecen gliosis di­
fusa, pérdida neuronal, espongiosis, Y numerosas 
placas amiloides, sobre todo en cerebelo (1). 

Aunque las tres últimas enfermedade~ no son 
frecuentes en nuestro medio, nos ha parecido con­
veniente incluir una pequeña referencia sobre ellas 
para completar la perspectiva de las entidades clí­
nicas que se engloban dentro de las encefalopa­
t ías espongiformes. 
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Tratamiento de las encefalopatías 
espongiformes 

Se ha probado la administración de distintas 
sustancias antivirales, como la amantadina o la 
vidarabina. Estos fármacos han conseguido retra­
sar la aparición de la clínica, pero no evitar la evo­
lución hacia la muerte. Tampoco existe inmuno­
profilaxis (vacunación) que impida el desarrollo de 
la enfermedad tras un posible contagio. Por ello 
la prevención se revela como el arma más eficaz 
contra las encefalopatías espongiformes y en la 
que haremos más énfasis. 

Vías de transmisión 

La transmisión varía según el tipo de tejido o 
fluido, es decir, la capacidad de infectar es distin­
ta de unos a otros. Según ésta, existe una clasifi­
cación de tejidos corporales (13) (Tabla IV). 

TABLA IV. Clasificación de los tejidos y 
fluidos corporales en función de 

su infectividad 

Nivel de infectividad 

Nivel 1 
Gran infectividad 

Nivel 2 
lnfectividad media 

Nivel3 
lnfectividad leve 

Nivel 4 
lnfectividad 
no detectada 

Órganos, tejidos y fluidos 

Cerebro, médula espinal y glo­
bo ocular. Líquido cefalorraquí­
deo e hipófisis si están conta­
minados con tejido cerebral. 

Órganos hematopoyéticos (ba­
zo, ganglios linfáticos, amígda­
las), colon proximal o ascen­
dente, líquido cefalorraquídeo, 
duramadre, placenta y supra­
rrenales. 

Nervios periféricos, médula 
ósea, colon distal, pulmón, hí­
gado, páncreas, timo, mucosa 
nasal, hipófisis. 

Músculo esquelético, corazón, ri­
ñón, mamas, leche, ovarios, ve­
sículas seminales, semen (4), 
sangre y suero, glándulas sali­
vales y saliva, heces, tejidos fe­
tales (bilis, orina, tejido óseo, car­
tilaginoso y fibroso, piel), grasa. 
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En animales 

Se ha conseguido reproducir las enfermeda­
des en laboratorio mediante la inoculación a mo­
nos de tejidos infectados por las siguientes vías: 

• lntracerebral. 
• Subcutánea. 
• Intravenosa. 
• lntraperitoneal. 
• Intramuscular. 
• Trasplante de córnea. 

Así mismo, se infectó a ovejas, cabras y cer­
dos por vía parenteral. En las primeras se ha com­
probado la transmisión oral por la ingesta de la 
placenta tras el parto, al igual que otras especies 
como los visones, y también verticalmente, de ma­
dres a hijos. 

En humanos 

La transmisión iatrógena puede ocurrir me­
diante inoculación directa central o periféricamente 
de material contaminado. 

La inoculación central puede producirse me­
diante neurocirugía, electrodos profundos usados 
en electroencefalografía, trasplante de córnea o 
injerto de duramadre. Cuanto más cercana al ce­
rebro se produzca menor será el tiempo de incu­
bación, es decir, los electrodos, por ejemplo, ten­
drían mayor riesgo que la córnea. 

La inoculación periférica, a su vez, puede ocu­
rrir tras la administración de hormona del creci­
miento (GH) o gonadotropina extraída de hipófi­
sis humana. 

Experimentalmente se ha comprobado que a 
mayor número de unidades infecciosas, antes se 
desarrolla la enfermedad. En el caso del cerebro 
humano oscilaría entre 103-105 unidades/g de te­
jido. 

Se ha barajado la hipótesis del desarrollo de 
estas enfermedades a partir de alimentos conta­
minados con el agente del scrapie. La descripción 
de la enfermedad en individuos que incluían en 
su dieta cerebro de oveja u otros alimentos po­
tencialmente infectados por esta partícula infec­
ciosa, hace pensar en esta teoría. Sin embargo, 
ésto ha sido contrarrestado por la existencia de 
casos en vegetarianos. Estudios de casos y con­
troles han proporcionado resultados contradicto­
rios en ambas direcciones, y han demostrado evi­
dencias poco o nada consistentes del incremento 
de la incidencia del Creutzfeldt-Jacob debido a há­
bitos dietéticos. 

En Islandia, un país en cuya parte norte el sera­
pie es endémico, sólo ha habido dos casos de 
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Creutzfeldt-Jacob entre 1957 y 1992 (incidencia de 
0,33 casos por millón de habitantes/año), a pesar 
de que las ovejas infectadas se destinan al con­
sumo humano, incluidos sus cerebros (7). 

En los últimos meses ha saltado la alarma tras 
la aparición en Gran Bretaña de varios casos de 
Creutzfeldt-Jacob, lo que se ha querido relacionar 
con el consumo de carne de vacas infectadas por 
encefalopatía espongiforme bovina. Hasta la fe­
cha no se ha demostrado una relación entre el con­
sumo de esta carne y los casos de Creutzfeldt­
Jacob; sin embargo los laboratorios farmacéuticos 
del Reino Unido no usan derivados de carne de 
vacuno británico desde 1989, y la Unión Europea 
ha paralizado la importación de carne de vaca in­
glesa y forzado al sacrificio de reses. 

ENCEFALOPATíAS ESPONGIFORMES Y 
EL MUNDO LABORAL 

Estudios analíticos y descriptivos no han con­
seguido proporcionar una evidencia convincente 
de un riesgo más alto en los expuestos laboral­
mente al agente del scrapie. 

La posibilidad de que el contacto con enfermos 
de Creutzfeldt-Jacob pudiese aumentar el riesgo 
de contraer la enfermedad, ha hecho que se es­
tudie su frecuencia en personal sanitario, sin ha­
llarse un incremento de la incidencia. Esto indica 
que no es probable que el contacto personal con 
pacientes afectos de Creutzfeldt-Jacob sea un ries­
go. No obstante, aunque se han dado casos en un 
neurocirujano, un patólogo, dos histólogos y otro 
trabajador que manipulaba duramadre humana, 
su relevancia ha de ser juzgada mediante un aná­
lisis epidemiológico, lo mismo que los casos des­
critos en granjeros expuestos a la encefalopatía 
espongiforme bovina (14). 

En el estudio de casos y controles llevado a ca­
bo en el Reino Unido sobre riesgo laboral, no hu­
bo diferencias significativas entre el grupo de los 
casos y el de los controles, y en particular, en la 
frecuencia observada en varios trabajos de ries­
go, en los que se está expuesto a tejidos del sis­
tema nervioso central de ovejas y vacas por vía 
cutaneomucosa, como granjeros, carniceros y tra­
bajadores de mataderos (7). En cuanto a la trans­
misión a través de aerosoles, no existe evidencia 
de ésta, pero debe evitarse su formación ante la 
falta de pruebas sólidas sobre el riesgo de conta­
gio. 

Con todo, existe una exposición laboral a es­
tas enfermedades en todos aquellos trabajadores 
que tengan que manipular tejidos identificados co-
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TABLA V. Grupos profesionales de riesgo 
y alto riesgo 

Grupo A: personal de 
riesgo 

• Ganaderos. 

• Industria de la carne: 
- Mataderos. 
- Aprovechamiento de 

residuos para pien­
sos. 

- Industria de transfor­
mación (carnicería, 
embutidos). 

- Conservas. 
- Industria cosmética y 

farmacéutica. 

Grupo B: personal de alto 
riesgo 

• Personal de sanidad hu­
mana y animal en las es­
pecialidades de: 
- Neurocirugía. 
- Oftalmología. 
- Otorrinolaringología. 
- Cirugía maxilofacial. 
- Anatomopatología. 
- Medicina forense. 
- Electrofisiología. 
- Otros trabajos en los 

que se manipulen te-
• Personal en contacto jidos de riesgo. 

con animales exóticos • Personal de laboratorio 
(zoo, circos, ... ). que trabaje con tejidos 

• Veterinarios de campo. infectados por priones. 

• Laboratorios clínicos. • Trabajadores de estabu-

• Estabularios. 
larios con animales in­
fectados por priones. 

mo infectantes o animales susceptibles de pade­
cer la enfermedad. Atendiendo a estos criterios 
hemos identificado los grupos de profesionales 
con riesgo (Tabla V). 

Plan de prevención 

Hemos establecido unas medidas básicas que 
deberían ser aplicadas en aquellos trabajos que 
hemos identificado como de riesgo. Además de 
ser indispensables para este tipo de patologías, 
pueden servir también para evitar la transmisión 
de otras enfermedades infecciosas, con una bue­
na relación coste-beneficio. 

Estas medidas las podemos clasificar en los si­
guientes apartados: 

• La Administración mediante una política le­
gislativa, informativa y de vigilancia será respon­
sable de la adopción de medidas encaminadas al 
control de los siguientes aspectos: 

- Importación de ganado sano. 
- No consumo de piensos derivados de res-

tos de animales enfermos. 
- Controles veterinarios periódicos. 
- Higiene adecuada de la cabaña ganadera. 

Encefalopatías espongiformes y prevención 

- Control de animales enfermos para evitar 
que éstos entren en la cadena alimenticia humana. 

- Vigilancia y notificación de casos, tanto hu­
manos como animales. 

• La información y formación de los trabaja­
dores es fundamental, y ha de ser proporcionada 
por el empresario cuando el trabajador se incor­
pore al trabajo que suponga contacto con mate­
rial potencialmente infectado, así como de forma 
periódica. El empresario tiene que garantizar las 
informaciones e instrucciones relacionadas con 
(15, 16): 

- Los riesgos potenciales para la salud. 
- Las precauciones que deberán tomar para 

prevenir la exposición. 
- Las disposiciones en materia de higiene. 
- La utilización y empleo de equipos y trajes 

de protección. 
- Las medidas que deberán adoptar los tra­

bajadores en el caso de incidentes y para la pre­
vención de éstos. 

• Otro de los deberes del empresario consiste 
en la vigilancia periódica de la salud de los traba­
jadores. La información acerca de ellos deberá con­
servarse durante más de diez años a partir de la 
última exposición conocida, porque en caso de 
contagio la enfermedad puede tardar en manifes­
tarse. El empresario también tendrá que hacerse 
cargo de la evaluación de las condiciones de tra­
bajo (17). 

Grupo A: personal de riesgo 

Dentro de las medidas preventivas que debe 
de adoptar el empresario, se encuentran las pre­
cauciones universales (19). Es un conjunto de me­
didas diseñadas para prevenir el riesgo de expo­
sición de los trabajadores sanitarios a los virus de 
transmisión sanguínea. La mayor parte de ellas 
son perfectamente aplicables en la profilaxis de 
las encefalopatías transmisibles: 

• Higiene personal: las heridas y lesiones en 
las manos han de cubrirse con apósitos imper­
meables, y los anillos y joyas deberán retirarse. 
Así mismo, se procederá al lavado de manos an­
tes y después de cualquier actividad que implique 
la manipulación de materiales potencialmente in­
fectados. El secado de manos se hará con toallas 
de papel desechables. 

• Protección de barrera: la más importante es 
la utilización de guantes. La elección de los mis­
mos se hará en función del tipo de t rabajo: látex 
en los que la evaluación no ponga de manifiesto 
la existencia del riesgo, guantes de nitrilo si se van 
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a manejar objetos punzantes y/o cortantes, e in­
cluso guantes de goma y de malla metálica en los 
trabajos que conlleven el sacrificio y despiece de 
reses, además de las autopsias. La utilización de 
equipos de protección individual (protección ocu­
lar, facial, y vestuario) sería exigible en los casos 
donde sea posible la proyección de fragmentos 
de tejidos o fluidos biológicos. Los delantales a 
utilizar han de ser resistentes a la punción, siendo 
recomendables los de malla metálica en matade­
ros y los de plástico en salas de autopsia. 

• El manejo de objetos punzantes o cortantes 
se realizará con suma precaución. Las agujas no 
deben ser reencapuchadas tras su uso, y junto con 
el resto de objetos afilados se depositarán en en­
vases resistentes a la punción. Se evitará llenar los 
envases excesivamente, y cada trabajador se des­
hará personalmente de los objetos que ha utiliza­
do, con el fin de evitar que estos queden abando­
nados y puedan causar un peligro a otros. 

• En caso de rotura de recipientes o vertido de 
fluidos que pudieran ser infectantes se desconta­
minará la superficie con celulosa embebida en una 
solución 1N de sosa, dejándola actuar durante 1/2 
hora. 

• Si se produce un pinchazo o herida con un 
instrumento infectado, debe dejarse sangrar, a 
continuación se lavará con agua abundante y so­
sa o lejía diluida a la mitad y seguidamente se acla­
rará con agua. En caso de salpicadura en los ojos, 
se lavará inmediatamente con agua o suero sali­
no. Todos estos y otros posibles accidentes serán 
notificados a la autoridad competente (18). 

• Los desechos contaminados deben ser inci­
nerados. En el caso de los residuos hospitalarios, 
es conveniente pasarlos por el autoclave antes de 
su incineración. Para ésto se deberán cumpli r to­
das las normas referentes a su consideración co­
mo residuo sanitario tipo 111 (residuos especiales, 
patológicos y/o infecciosos (19). 

• Los lugares de trabajo deberán cumplir unos 
requisitos mínimos y unas normas para garanti­
zar la seguridad (20): 

- Desinsectación y desratización, aunque no 
se han identificado vectores transmisores de las 
enfermedades por priones. 

- Diseño de locales evitando lugares suscep­
tibles de acumulación de suciedad. 

- Limpieza y desinfección del recinto, lavabos, 
duchas y servicios higiénicos, de forma diaria y 
completa, a ser posible fuera del horario de t ra­
bajo. 

- Restricción del acceso en industrias, labo­
ratorios y estabularios. 

- Prohibición de comer, beber, fumar o apli­
carse cosméticos en lugares de riesgo. 
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• Los agentes productores de las encefalopa­
tías espongiformes resisten las formas clásicas de 
desinfección, lo que implica una dificultad a la ho­
ra de eliminarlos. Se han recomendado los si­
guientes descontaminantes químicos como los 
más efectivos para esta tarea (10, 18): 

- Hipoclorito sódico con un 2% de cloro libre 
(concentración de 20 g/litro o 20.000 ppm) duran­
te una hora, que se usa para descontaminar el ma­
terial termosensible, las superficies de trabajo y 
los suelos. Como efectos nocivos podemos citar 
que corroe el acero e irrita la piel y los ojos. 

- Hidróxido de sodio (sosa) a concentración 
2N durante una hora. Se aplica para el material 
termosensible, las diferentes superficies, el lava­
do de cabinas de seguridad, objetos de v idrio, y 
los líquidos que pasen por autoclave. A destacar 
que no debe usarse con objetos de aluminio, ya 
que desprende gases tóxicos. 

- SDS (sodio dodecil sulfato), sobre el que 
existe controversia acerca de su eficacia como des­
contaminante en el caso de los priones. 

Grupo B: personal de alto riesgo 

Para el grupo de alto riesgo las precauciones 
a adoptar son complementarias a las anteriores. 
Según las directivas comunitarias que tratan so­
bre la protección de los trabajadores contra los 
riesgos relacionados con la exposición a agentes 
biológicos durante el trabajo (15, 16), los agentes 
causantes de encefalopatías espongiformes están 
clasificados dentro del grupo 3 de agentes bioló­
gicos. Por lo tanto, en el diseño de los lugares de 
trabajo, a la hora de establecer las medidas de con­
tención, éstas se han de ajustar a un nivel 3, pero 
teniendo en cuenta que estas enfermedades no 
parecen ser trasmisibles por vía aérea. No obs­
tante, en el caso de la encefalopatía bovina es­
pongiforme la directiva recomienda un nivel 2 de 
contención como mínimo en los trabajos de la­
boratorio, al no haber pruebas sólidas de la exis­
tencia de enfermedad en humanos causada por 
sus agentes (16). El mismo nivel 2 sería válido pa­
ra trabajar con scrapie. Así, las medidas a tomar 
en función del nivel de contención se muestran en 
la Tabla VI. 

En los casos que hemos visto anteriormente, 
es importante un proceso de descontaminación 
efectivo que asegure que los residuos del labora­
torio no contengan material biológico viable. Por 
lo tanto, la correcta gestión de los residuos es fun­
damental. Debe establecerse un sistema de iden­
tificación y separación del material contaminado 
según las siguientes categorías: 
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TABLA VI. Medidas a tomar en función de los niveles de contención 

Medidas de contención 

Lugar de trabajo separado 
de otras actividades 

Acceso restringido 

Procedimiento de 
desinfección especificados 

Superficies impermeables al 
agua y fáciles de limpiar 

Superficies resistentes a ácidos, 
álcalis, disolventes y desinfectantes 

Almacenamiento de seguridad 
para agentes biológicos 

Ventanilla de observación 

Laboratorio con equipo propio 

Incinerador para destrucción 
de residuos contaminados 

• Desechos no contaminados. 
• Objetos afilados y cortantes. 
• Material contaminado para ser desinfectado. 
• Material contaminado para ser eliminado, el 

cual comprende muestras biológicas contamina­
das e instrumental utilizado. 

Siempre que sea posible se utilizará material 
desechable, tanto en laboratorios como en quiró­
fanos, salas de autopsia o estabularios. 

En el caso de que lo anterior no sea factible, se 
procederá a la descontaminación del instrumen­
tal con los siguientes procedimientos físicos: 

• Calor seco: poupinel a 175 ºC durante dos 
horas. La susceptibilidad es diferente según la ce­
pa de priones. 

• Calor húmedo: autoclave. Según sea el autor, 
se recomienda el de desplazamiento de gravedad 
( 132-134 ºC durante una hora) o el de carga poro­
sa (134-138 ºC durante 18 minutos) (18). Se utiliza 
para la descontaminación de la ropa, los objetos 
de vidrio y los materiales metálicos no desecha­
bles. Debemos señalar que los tejidos fijados con 
formol son resistentes a la descontaminación por 
este método, por lo que habrá que sumergirlos en 
ácido fórmico al 96% durante una hora (9). 

i No son eficaces los siguientes métodos!: agua 
hervida, formalina, alcohol, fenal, glutaraldehído, 
peróxido de hidrógeno, radiaciones UV, radiacio­
nes ionizantes, calor seco a más de 360 ºC, nuclea­
sas, proteasas, compuestos de amonio cuaterna­
rio, acetona o el permanganato potásico (5). 

Nivel 2 de contención Nivel 3 de contención 

No Aconsejable 

Aconsejable Sí 

Sí Sí 

Sí, para el banco Sí, para el banco de 
de pruebas pruebas y el suelo 

Aconsejable Sí 

Sí Sí 

Aconsejable Aconsejable 

No Aconsejable 

Aconsejable Sí (disponible) 

Se deberían reglamentar una serie de normas 
de funcionamiento específicas para ciertos servi­
cios o departamentos con mayor riesgo de expo­
sición, tales como autopsias, neurocirugía, oftal­
mología, laboratorios de investigación. Por ejemplo 
en el caso del personal que realice autopsias, las 
normas elementales serían las siguientes: 

Autopsias 

Su importancia radica en que es la que nos va 
a dar el diagnóstico definitivo de encefalopatía es­
pongiforme, tanto en humanos como en anima­
les. El riesgo de infección para el personal que tra­
baje en ella es más bajo que en el caso de las 
hepatitis virales o la infección por VIH, por lo tan­
to, las precauciones tomadas en estas situaciones 
se aplicarán también en las enfermedades que nos 
ocupan, además de los procesos específicos de 
descontaminacion que ya hemos visto: 

• Es recomendable que el estudio anatomopa­
tológ ico de los pacientes sospechosos se hagan 
e~ un área reservada a tal fin de la sala de autop­
sias. 

• La ropa que vista el personal debe cubrir la 
mayor superficie corporal posible (manga larga, 
batas largas, ... ) Y además se recomienda usar de­
lantal de plástico y botas de goma. 

• La protección personal incluirá guantes de 
teflón o de látex y metálicos; mascarillas y gafas 
protectoras o pantallas faciales (10). 
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• La superficie de trabajo tiene que ser imper­
meable y de fácil limpieza. 

• Se recomienda que en las autopsias de pa­
cientes afectos de encefalopatías espongiformes 
se utilice un set de instrumentos reservado espe­
cíficamente para este tipo de patologías. 

• En cuanto a la técnica de autopsia, ha de ser 
modificada con el fin de incrementar la seguridad 
y evitar ciertos aspectos. La apertura del cráneo 
será realizada con sierra manual, evitando así la 
formación de aerosoles y permitiendo una desin­
fección más fácil (21 ). Las muestras que se tomen 
serán congeladas dentro de bolsas de plástico cla­
ramente señaladas, teniendo en cuenta que si son 
fijadas en formaldehído siguen siendo contami­
nantes tras la desinfección ya descrita (10). 

A MODO DE CONCLUSIÓN 

Hasta aquí hemos propuesto, tras revisar lo 
que se conoce sobre las encefalopatías por prio­
nes, unas medidas preventivas que algunos po­
drían considerar demasiado estrictas. Sin embar­
go, esto se explica por la naturaleza de estas 
enfermedades: siempre mortales, sin posibilidad 
de curación; es por esto que consideramos que 
un exceso de celo en la prevención nunca es per­
judicial. Lo que señaló M. Tomatis (IARC, Centro 
Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer), 
con respecto a los cancerígenos es perfectamen­
te extrapolable a este t ipo de enfermedades in­
fecciosas emergentes: «Una de las principales crí­
ticas dirigidas al método experimental deriva del 
hecho de que, en ciertos casos, puede dar lugar a 
resultados falsamente positivos, es decir, condu­
cir e incriminar, en base a resultados experimen­
tales, una sustancia que en realidad no es cance­
rígena para el hombre. Pero nada indica que la 
humanidad haya sufrido jamás por un exceso de 
prudencia. Al contrario, existe un riesgo mucho 
mayor, que es fácil de demostrar, en aceptar la in­
troducción, o tolerar la presencia, en el ambiente, 
de una sustancia para la cual existen indicios ex­
perimentales de carcinogénesis, simplemente por­
que estos resultados no son considerados como 
indicativos de un riesgo para el hombre». 
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COMUNICACIÓN BREVE 

Tumor de células germinales del mediastino 
asociado a esterilidad por leiomiomatosis 
uterina 

Germ ce// tumor of the mediastinum associated 
with sterility by uterine leiomyomatosis 
Clínica Santa Elena 
Madrid 

RESUMEN 

Los teratomas del mediastino son unas neoplasias infre­
cuentes que represen tan alrededor del 1 %, de todos los tumo­
res de origen germinal en adultos jóvenes. 

Se presenta un caso de teratoma quístico del mediastino aso­
ciado a esterilidad por miomatosis uterina, en una paciente de 
33 años de edad. La lesión mediastínica se encontró de manera 
casual tras radiografia de tórax preoperatoria. La RNM (reso­
nancia nuclear magnética) confirmó la presencia de una tumo­
ración sincrónica mediastínica y ginecológica. Ambas tumora­
ciones fueron extirpadas y el esludio histolób>ico fue consistente 
con un quiste clermoide y una leiomiomatosis uterina, respecti­
vamente. 

Se discute la histogénesis, frecuencia. características dínicas, 
diagnóstico y tratamiento ele estos tumores. 
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ABSTRACT 

The mediastinal teratomas are rare neoplasias that repre­
sent about 1 % the ali (CGT) cell germ tumors in youngs sub­
jects. 

A case meclias tinal cystic teratoma associated with sterility 
by uterine leiomyomatosis in a 33-year-old woman is reported. 
The mediastinal abnormal shaclow was see in a preoperative 
chest X-ray film. The MRI (magnetic resonance imaging) sug­
gested the existence of the clouble tumors located at the anterior 
mediastinum and gynecologic organs. Both tumors were remo­
ved. Histological diagnosis of one tumor was dermoid cyst of the 
anterior mediastinum and another was uterine leiomyomatosis. 

T he histogenesis, the frequence, clinical clmracteristics, diag­
nosis and treatmeut for these neoplasias are discussed. 
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INTRODUCCIÓN 

Los tumores y quistes primarios del mediasti­
no constituyen una patología relativemente fre­
cuente en los servicios quirúrgicos. La mayoría 
son asintomáticos y constituyen un hallazgo ra­
diológico incidental. En el adulto son general­
mente benignos (75%), mientras que en el niño, 
la incidencia de malignidad es mayor (40-50%) (1). 

En una revisión de la literatura mundial, des­
de 1953 hasta 1987, se recogieron un total de 
2.793 casos ocurridos tanto en el niño como en el 
adulto (2). Los porcentajes de distribución de es­
tas lesiones, fueron: tumores neurogénicos 20%; 
timomas 19%; quistes 14% (pericárdico 6%, bron­
cogénico 6%, entérico 22); linfomas 13%; tumo­
res derivados de células germinales (TCG) 10%; 
tumores de origen mesenquimal 6% (lipoma, fi­
broma, mioma, fibrosarcoma); tumores endocri­
nos 6% (bocios, adenomas tiroideos, tumores pa­
ratiroideos y carcinoides); carcinoma primario 5% 
y miscelánea 7% (aneurismas, malformaciones 
vasculares, tumor vascular o esofagico, diverticu­
lo esofágico, quiste tí mico, mesotelial, hidatídico, 
neuroentérico o quiste del conducto torácico). 

En el adulto del 50-60% de las masas prima­
rias del mediastino se encuentran en el comparti­
mento anterior, de las que más de la mitad (60%) 
son malignas, siendo las más frecuentes las deri­
vadas del t imo (46%), los linfomas (45%), las de 
origen mesenquimal (16%) y las derivadas de cé­
lulas germinales (15%). Del 20 al 25% de las masas 
mediastínicas se encuentran en el compartimento 
medio. La mayoría son benignas y de naturaleza 
quística (quiste broncogénico y pericárdico) y del 
25-30% ocurren en el mediastino posterior de las 
que la mayoría son benignas, siendo los tumores 
de origen neurogénico los más frecuentes (3-5). 

En la revisión de Janes et al. (1) sobre 1.881 
quistes y mediastínicos primarios en el adulto, en­
contró 201 TCG, de los que el 95% estaban loca­
lizados en el mediastino anterior, y los restantes 
(5%) en el medio y posterior, siendo la gran ma­
yoría (80%) benignos (teratomas) y los restantes 
(20%) malignos. 

Presentamos un caso de TCG localizado en el 
mediastino anterior asociado a esterilidad por 
miomatosis uterina; que por su excepcionalidad 
creemos de interés su publicación. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA 

Paciente mujer de 33 años de edad con ante­
cedentes de polimenorrea, metrorragias, disme-
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norrea y tabaquismo, acude a su ginecólogo por 
esterilidad, por lo que tras la exploración física 
practica ecografía en la que aprecia tumoración 
pélvica, posiblemente dependiente de anexo de­
recho. Ante este hallazgo, solicita análisis de 
laboratorio de rutina, sedimento urinario, perfil 
hepático, renal y hormonal, citología vaginal, mar­
cadores tumorales (ACE: antígeno carcinoem­
briónico, AFP: alfa-fetoproteínas, GCH: gonado­
trofina coriónica humana, DHL: dehidrogenasa 
láctica), ECG, Rx de tórax y RNM (resonancia nu­
clear magnética) abdominal. Las pruebas com­
plementarias solicitadas estaban dentro de los lí­
mites de la normalidad, excepto por la presencia 
de una imagen patológica en la radiografía del tó­
rax (Figuras 1A y 18) y una imagen de masa en 
pelvis sin otra alteración, en la RNM de abdomen 
(Figura 2), por lo que la paciente es remitida a 
nuestro servicio para estudio y tratamiento. 

Al examen físico destacaba una paciente del­
gada con discreta palidez mucocutánea, anictéri­
ca y sin adenopatías periféricas ostensibles. La 
exploración cardiorrespiratoria era normal. A la 
palpación abdominal se apreciaba una masa de 
bordes mal definidos de concistencia firme locali­
zada en pelvis y fosa ilíaca derecha. La palpación 
rectovaginal orientaba hacia una tumoración de 
posible origen ginecológico. El estudio se com-

Figura 1A. Radiografía PA de tórax: imagen patológica en 
mediastino (flecha) 
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Figura 1B. Radiografía lateral de tórax: imagen patológi­
ca en mediastino antera-superior (flecha) 

Figura 2. RNM de abdomen: masa Sólida que comprime 
vejiga y rectosigma sin comprometerlos (flecha) 

plementó con una gammgrafía de tiroides. perfil 
funcional del tiroides y una fibrobroncoscopia que 
fueron informados como normales. La RNM de 
tórax mostró una imagen de masa localizada en 
el mediastino anterior (Figura 3). 

La paciente fue intervenida quirúrgicamente, 
realizándose en un primer tiempo operatorio una 

Tumor de células germinales del mediastino 

Figura 3. RNM de tórax: tumoración en mediastino ante­
rior-derecho (flecha 

Figura 4. Tumoración uterina multilobulada 

toracotomía derecha y una laparotomía media in­
fraumbilical en un segundo acto quirúrgico, reali­
zado tres meses después, superándo con éxito las 
dos interveciones. Tras la toracotomía se apreció 
una tumoración bien definida, localizada en el me­
diastino anterior de aspecto quística, que se rese­
có sin dificultad. El estudio histológico de la pieza 
fue compatible con un teratoma quístico (quiste 
dermoide) sin signos de malignidad. 

Posteriormente, tras la laparotomía se obser­
vó una gran tumoración multilobulada, de apro­
ximadamente 12 cm de diámetro, que compro­
metía más del 80% de toda la estructura uterina, 
acompañada de otras formaciones nodulares to­
das dependientes de la pared uterina, sin com­
promiso de otros órganos locorregionales y con 
los órganos anexiales indemnes, por lo que se de­
cide realizar una histerectomía subtotal (Figura 4). 
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La anatomía patológica de la pieza quirúrgica fue 
informada como leiomiomatosis uterina. 

DISCUSION 

En el adulto, los TCG se originan fundamen­
talmente en las gónadas (ovario y testes), mien­
tras que en el niño se originan principalmente en 
la región sacrococcígea. No obstante, en raras 
ocasiones (1-5%) (6, 7) pueden originarse de es­
tructuras extragonadales. Pudiendo aparecer en 
orden de frecuencia, en mediastino, retroperito­
neo, cuello, sistema nervioso central (glándula pi­
neal) y en algunos órganos (timo, pulmón, riñón, 
hígado, bazo, estómago y placenta) (8-12). 

Los TCG extragonadales representan aberra­
ciones de la migración de las células germinales 
primitivas, desde el saco vitelino hasta el feto en 
desarrollo, durante la embriogénesis. Se pueden 
producir tumores derivados directamente de las 
células germinales primitivas dando origen a los 
tumores seminomatosos (seminoma, germino­
ma o disgerminoma) o se pueden generar tumo­
res a partir de las células embrionarias primitivas 
(Totipotenta/ stem ce/Is) dando lugar a los tumo­
res no-seminomatosos. Estos pueden formarse, 
a partir tanto de estructuras embrionarias dando 
lugar a teratomas benignos y malignos, como a 
partir de estructuras extra-embrioriarias (sincitio­
trofoblasto y saco vitelino), originando tumores de 
estirpe trofoblástica (coriocarcinoma) productores 
de GCH o a neopiasias derivadas del saco vitelino 
(tumor del saco de Yolk o tumor del seno endo­
dérmico) productores de AFP (13). 

Si bien, esta es la distribución clásica no es in­
frecuente encontrar una TCG con participación de 
diversos tipos histológicos, presumiblemente de­
bido a que estas neoplasias son heterogéneas, 
compuestas por un componente benigno (terato­
ma) y un componente maligno. Por otro lado, el 
teratoma puede a su vez generar una enferme­
dad maligna de otra estirpe celular, generalmen­
te carcinomas de células escamosas (80%) (14). 
Con menos frecuencia aparecen adenocarcino­
mas (8%) (15), sarcomas (16), melanomas (17), ne­
froblastomas (18) y neuroblastomas (19). De tal 
manera que, los TCG forman un grupo de enfer­
medades interrelacionadas, que expresan las ca­
racterísticas multipotenciales de diferenciación de 
las células de las que se originan. Las mezclas que 
se pueden producir en el mismo tumor confirma 
su interrelación. Sirva de ejemplo la casuística de 
Wright et al. (16), en la que sobre 48 TCG no-se­
minomatosas primarias localizadas en el medias-
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tino, 24 (50%) eran de celularidad mixta. Trece 
(27%) tenían asociado un teratoma y de estos 6 
(46%) tenían asociado un tumor maligno no ger­
minal, entre los que se encontraron 4 (67%) sar­
comas. 

Esta característica también se pone de mani­
fiesto en cuanto a su comportamiento en la pro­
ducción de los marcadores tumorales, pues todos 
los enfermos portadores de un seminoma puro 
tienen normales los niveles de AFP, la mayoría tie­
nen alta la LDH y el 10% tienen alto el nivel HGC. 
Del 80 al 90% de los pacientes portadores de un 
TCG no-seminomatoso tienen elevado los niveles 
de HDL, HGC y AFP, pero existe entre un 10-20% 
de estos enfermos en los que los marcadores son 
normales (2, 16). 

El conocimiento de este comportamiento bio­
lógico de los TCG es imprescindible a la hora de 
establecer una conducta terapéutica, ya que de­
penderá del tipo de celularidad predominante y 
del grado de sensibilidad a los diversos trata­
mientos. 

Aunque en un principio, en nuestra enferma 
pensamos que la imagen mediastínica podría co­
rreponder a metastasis de una tumoración gine­
cológica, las características radiológicas de las tu­
moraciones y la ausencia de alteración en los 
análisis complementarios, nos hicieron desistir de 
esta idea. Por otra parte, si bien el aspecto mor­
fológico de los TCG extragonadales, fundamen­
talmente los afincados en el mediastino, tienen el 
mismo aspecto que los gonadales, la mayoría de 
los autores (1, 6, 7, 20) creen que no representan 
metastasis de una neoplasia gonadal primaria, de­
bido a que las metastasis de los tumores gana­
dales primitivos son raras en el mediastino ante­
rior. Se ha demostrado la supervivencia a largo 
plazo tras la extirpación, lo que sugiere un carác­
ter primario y en el examen postrnortem no hay 
evidencia de neoplasia gonadal oculta tras la ex­
tirpación de la lesión mediastínica. 

Ante estos argumentos, la situación clínica de 
la enferma y el antecedente de esterilidad, creí­
mos que podría tratarse de la misma neoplasia 
pero de localización distinta, tanto ginecológica 
como madiastínica, por lo que por exclusión po­
dría tratarse de un a tumoración de origen germi­
nal como primera posibilidad diagnóstica. Sin em­
bargo, tras la extirpación quirúrgica se encontró 
un quiste dermoide benigno en el mediastino y 
una leiomiomatosis uterina múltiple con afecta­
ción submucosa, intramural y subserosa (Figu­
ra 4), que condicionaba la esterilidad de la pa­
ciente, circunstancia coincidente excepcional, al 
menos en la bibliografía revisada. 

Por otra parte, aunque los leiomiomas uterinos 
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son los tumores benignos más frecuente en la 
mujer joven, pues ocurren aproximadamente en 
la mitad de las mujeres en edad fértil y es causa 
frecuente de metrorragias, dismenorrea e inferti­
lidad (síntomas que presentaba nuestra enferma), 
no es fácil sospechar su diagnóstico cuando se 
acompaña de una tumoración mediastínica sin­
crónica y de distinta estirpe. 

En el mediastino anterior el teratoma es con 
mucho el TCG más frecuente, seguido del semi­
noma. Mientras que los tumores no-seminoma­
tosos son mucho más raros en esta localización, 
con una incidencia entre el 1-2% (16). 

El término teratoma viene del griego teras que 
significa «monstruo». Esta neoplasia está consti­
tuida por múltiples tejidos provenientes de las tres 
hojas blastodérmicas y contiene una mezcla de­
sorganizada de elementos ectodérmicos (folicu­
los pilosos, glándulas sebáseas y sudoríparas), 
mesodérmicos (tejidos derivados de arcos bran­
quiales como cartílago, piezas dentarias, timo y t i­
roides) y endodérmicos (mucosa intestinal, pla­
cas de Peyer, islotes pancreáticos, tejido cromafín, 
pulmón, plexos coroideos, tejido nervioso y teji­
do retiniano), formando una estructura organoide 
semejante a los órganos adultos normales (1). 

Los teratomas pueden ser quísticos, macizos y 
mixtos. Los macizos o sólidos están constituidos 
por elementos de las tres hojas blastodérmicas, 
mientras que los quísticos están constituidos fun­
damentalmente por elementos ectodérmicos (epi­
dermis y dermis), por lo que se les llama quistes 
dermoides (7). Los quísticos casi siempre son be­
nignos (96-99%) (21, 22); mientras que los maci­
zos tienen una mayor tendencia a la malignización 
(teratocarcinomas) (15-40%) (23, 24), en propor­
ción al grado de inmadurez de sus elementos ce­
lulares, de ahí la importancia de su exéresis qui­
rúrgica en cuanto sean diagnosticados. 

Los tertomas quísticos están cubiertos por una 
serosa lisa y brillante. Al corte se advierte una pa­
red delgada revestida de piel con su~ _anexo~. La 
cavidad está ocupada por una secrecIon sebacea, 
pelos enrrollados e inclusiones prove~ien!es de 
otras capas germinativas, con frecuencia dientes, 
hueso y cartílago (7). 

Los teratomas, pueden ocurrir desd~ el naci­
miento hasta la quinta década de la vida, pero 
presentan un pico de mayor incidencia entre los 
20-40 años de edad, como nuestra enferma y 
muestran la misma incidencia en ambos sexos 
(1 ). 

Aproximadamente, la mitad los teratomas me­
diastínicos son asintomáticos y cuando por su ta­
maño ocasionan compresión de las estructuras 
vecinas, se pueden manifestar por disnea, tos y 
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dolor subesternal. El tumor puede erosionar el ár­
bol traqueobronquial, causando hemoptisis o ex­
pectoración de pelos y material sebáceo. La rotu­
ra en la cavidad pericárdica o en la pleural puede 
causar síntomas agudos de dificultad respiratoria 
o taponamiento cardíaco. También se han descri­
to episodios de hipoglucemia recurrente, secun­
darios a la insulina producida en los islotes pan­
creáticos incluidos en la tumoración germinal, que 
se normaliza tras la exéresis del tumor (1 ); crisis 
de hipertiroidismo como consecuencia de la hi­
perfunsión del tej ido tiroideo incluido en el tera­
toma (21) o síndrome carcinoide derivado del te­
jido argentafín incluido en la neoplasia (25). 

En cuanto al diagnóstico, la radiología con­
vencional nos alerta de la presencia de una ima­
gen patológica en el mediastino con o sin inclu­
siones óseas o dentarias. Las formas quísticas 
benignas están bien circunscritas, con un contor­
no liso, como así ocurrió en nuestra enferma (Fi­
gura 1), mientras que las macizas son irregulares 
y lobuladas. En aproximadamente el 75% (20) de 
los casos se aprecian calcificaciones periféricas; la 
presencia de un nivel hidroaéreo indica comuni­
cación con la vía aérea o tránsito a mediastino. 
Sin embargo, la TAC constituye el método diag­
nóstico de elección ya que aporta información so­
bre las características propias de la imagen pa­
tológica, sus relaciones anatómicas con las 
estructuras vecinas y la presencia de adenopatías 
patológicas. Así, como la TAC contrastada puede 
excluir aneurismas o tumores vasculares (26). No 
obstante, la RNM está cobrando cada vez más in­
terés, pues se evita la exposición a los rayos X, no 
es preciso añadir contraste intravenoso e intraes­
pinal y las imágenes se pueden obtener en pro­
yección sagital que provee una mayor informa­
ción sobre la masa (27). 

La ecografía puede ser de utilidad para des­
cartar la natureleza quística de la lesión y para ex­
cluir el compromiso del nervio·frénico tras evaluar 
la funcionalidad diafragmática. La arteriografía 
puede estar indicada para descartar la presencia 
de un secuestro, malformación vascular y para 
evaluar la vascularidad del tumor (28). 

La PAAF (punción aspiración aguja fina), guia­
da por ecografía o TAC, constituye otro elemento 
diagnóstico de utilidad en las masas del medias­
tino anterior con mínima morbilidad y alta renta­
bilidad, limitada por la cantidad del material ex­
traido y la dificultad en clasificar el subtipo cuando 
el diagnóstico es de linfoma (29). 

La ecocardiografía puede estar indicada cuan­
do se quiere descartar invasión pericárdica o quis­
te pericárdico (2). Las imágenes con radionúclidos 
pueden ser de ayuda para valorar el compromiso 
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óseo de la tumoración o descartar una lesión en­
docrina ectópica en el mediastino anterior (2). 

Los niveles en suero de los marcadores tumo­
rales (AFP, GCH, ACE, L DH), en pacientes porta­
dores de un teratoma maduro son normales. Sin 
embargo, estos marcadores pueden estar altos en · 
algunas formas malignas, pues el componente 
neoplásico puede ser un carcinoma embrionario, 
carcinoma del saco de Yolk, coriocarcinoma o un 
carcinoma de celularidad mixta (16, 30). 

Si bien, la producción ectópica de hormonas, 
incluyendo hormonas de origen placentario y sus­
tancias propias de la vida fetal, constituyen una 
característica bien definida dentro del comporta­
miento biológico de las neoplasias de estirpe tro­
foblástica y descartando el embarazo, otros tu­
mores no trofoblásticos pueden producir GCH 
como el melanoma, tumores del tracto gastroin­
testinal y del pulmón o pueden producir AFP co­
mo el carcinoma hepatocelular o pueden produ­
cir el ACE como el carcinoma colorrectal. Por lo 
que la presencia de valores altos de estos marca­
dores en una mujer en edad fértil y la falta de em­
barazo intrauterino o ectópico justifican cualquier 
esfuerzo diagnóstico para excluir los tumores de 
células germinales, los tumores trofoblásticos y 
otros tumores malignos, lo que puede cambiar el 
enfoque terapéutico posterior (28, 31 ). 

El tratamiento de elección del teratoma me­
diastínico, es la exéresis quirúrgica. En general, las 
lesiones benignas no invasivas pueden extirparse 
completas, tanto por vía convencional como por 
vía toracoscópica asistida por vídeo (32-34). La re­
cidiva es excepcional tras la escisión completa. 
Por el contrario, las formas malignas invaden con 
frecuencia corazón, pulmones, pericardio o gran­
des vasos, haciendo imposible la resección qui­
rúrgica. Cuando se establece el diagnóstico, mu­
chas lesiones malignas ya han dado metastasis 
extratorácicas, sobre todo óseas, y su pronóstico 
es m alo. La supervivencia para los benignos es 
del 89-100% (2, 16), m ientras que para los malig­
nos, oscila entre el 35-50% (2). 
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11 Curso de Comunicación 
Científica en Ciencias de la Salud 

Artículo científico, comunicación oral, organización de eventos y nue­
vas tecnologías, algunos de los aspectos abarcados en esta iniciati­
va nacida de la colaboración entre la Universidad Autónoma de Ma­
drid y la Fundación MAPFRE Medicina. Por primera vez, el Curso 
contó además con tutoriales y talleres «a distancia». 

Avalado por los buenos re­
sultados del Curso anterior y la 
amplia experiencia docente e in­
vestigadora de los profesores in­
vitados, se desarrolló durante el 
mes de octubre este Curso in­
tensivo dedicado al estudio de 
los aspectos más punteros de la 
Comunicación Científica. 

Para hacerlo si cabe más 
práctico, la novedad de los tuto­
riales y talleres «a distancia». Útil 
procedimiento de incrementar 
progresivamente los propios co­
nocimientos sobre la creación de 
materiales científicos, organiza­
ción de archivos personales, rea­
lización de tablas, gráficos y fi­
guras, redacción de artícu los 
científicos y errores bibliográfi­
cos en los que con más asidui­
dad solemos caer. 

El desarrollo del programa 
previsto comenzó con una más 
que interesante ponencia a pro­
pósito del por qué, cómo, dónde 
y cuándo ha de presentarse la in­
formación científica; exposición 
que estuvo repleta de consejos 
sobre el modo de preparar una 
presentación y recursos prácticos 
para hacerla más interesante. 

Pocas garantías de éxito t ie­
ne, no obstante, una comunica­
ción oral sin el apoyo de un 
buen material audiovisual. Por 
eso la necesidad de conocer los 
diferentes formatos que las nue­
vas tecnologías nos ponen al al­
cance hoy en día, ventajas e in-
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convenientes de cada uno de 
ellos y errores a evitar en cuanto 
al diseño y desarrollo de las pre­
sentaciones. 

En cualquier caso, ningún so­
porte es tan fundamental como 
el de la voz y la mímica. Apren­
der a utilizar ambos recursos, así 
como a reaccionar adecuada­
mente ante los imprevistos, fue­
ron los aspectos abarcados en la 
tercera de las intervenciones. 

Dentro del apartado dedicado 
a las reuniones científicas, los 
asistentes pudieron conocer los 
diferentes pasos que requiere su 
organización. Toda una guía prác­
tica sobre el modo de proceder 
antes, durante y después de la 
celebración de un evento, infor­
mación acompañada por multi­
tud de experiencias personales y 
problemas reales surgidos en ta­
les casos con los que cualquiera 
se puede encontrar. 

Siendo el propósito de la co­
municación científica mostrar 
resultados, paso previo impres­
cindible es tener un buen cono­
cimiento del método científico. 
Bajo un enfoque eminentemen­
te práctico, pudimos aprender 
tanto lo que no es, como la com­
plejidad que entraña actuar en 
investigación ciñéndose al máxi­
mo rigor científico. 

Llegado el momento de pre­
sentar la información, iconogra­
fía e iconología juegan un papel 
determinante. El diseño de tex-

tos, tablas y gráficos, aspecto es­
te no siempre convenientemen­
te cuidado, puede ser decisivo 
con v istas a lograr una transmi­
sión íntegra del mensaje. 

El bloque referente a las pu­
blicaciones científicas hubo de 
iniciarse con unas nociones so­
bre clasificación y secciones ha­
bituales del artículo científico y a 
estas siguieron los principales 
errores que deben ser evitados 
en la escritura, el punto de vista 
del editor cuando valora las pu­
blicaciones o las principales cau­
sas de rechazo de los originales 
enviados a una revista científica. 
Con respecto a la ética en la pu­
blicación, fueron detenidamente 
examinadas cuestiones como la 
autoría, consentimientos, permi­
sos y agradecimientos persona­
les e institucionales. 

La penúltima jornada estuvo 
ocupada por lo concerniente a la 
bibliografía: normas internacio­
nales de publicación, lo que es 
verdad absoluta y relativa en la 
cuantificación de la bibliografía 
científica, así como en relación a 
la búsqueda de documentación 
científica, los usos y abusos de 
las bases de datos bibliográficas. 

Mención especial merecen 
las ventajas que en el campo de 
la salud las nuevas tecnologías 
nos deparan. Prueba de ello fue 
una magnífica proyección, en la 
que de forma absolutamente rea­
lista, pudieron los asistentes aso­
marse al que será modo de fun­
cionar de los hospitales en no 
muchos años. 

Después vendría la sesión de 
evaluación del abundante mate­
rial didáctico y ejercicios entre­
gados, cuyo continente, conteni­
do y forma tuvimos que analizar, 
para luego aprender de nuestros 
propios errores mediante la 
puesta en común de resultados. 

A. Cabello 
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Jornadas Nacionales de Enfermería 
FREMAP 

Organizadas por el Instituto MAPFRE de Gestión Sanitaria de la Fun­
dación MAPFRE Medicina, tuvieron lugar durante los días 30 y 31 de 
octubre de 1997 en las instalaciones de FREMAP de Majadahonda 
(Madrid). 

Ofrecer un foro de discusión 
sobre los aspectos más novedo­
sos y actuales de la Enfermería 
del Mutualismo de Accidentes 
de Trabajo, constituía el objetivo 
de estas jornadas que, con mar­
cado carácter teórico-práctico, tu­
v ieron su desarrollo en base a 
tres mesas redondas y una se­
sión de talleres. 

Antes asistimos al acto de 
inauguración, en el que el direc­
tor del Instituto MAPFRE de 
Gestión Sanitaria, D. José María 
Antón, se referiría a «la imposi­
bilidad de imaginar la asistencia 
sanitaria sin el mundo de la En­
fermería». 

mo las urgencias, cu idados de 
enfermería relacionados con las 
quemaduras, atención de las he­
ridas, ci rugía artroscópica y el 
CAR hombro. 

La tercera de las mesas re­
dondas giraría en torno a las úl­
timas tendencias. Siendo Dña. 
Coloma Soler Cabot a quien co­
rrespondiera esta vez la función 
de moderadora, la sesión nos 
permitió conocer más en pro­
fundidad el CMA y URPA. Den­
tro del mismo foro cupieron 
igualmente aspectos como los 
catéteres de analgesia por con­
ducción, protocolos de esteriliza­
ción en centros asistenciales y 
hospitalarios, así como las ven­
tajas de la unidad de mezclas in­
t ravenosas. 

Estas Jornadas Nacionales 
de Enfermería FREMAP han con-

tado, además, con una serie de 
talleres, cuya celebración tuvo lu­
gar en la tarde de la última jorna­
da. Cinco fueron los temas elegi­
dos para esta ocasión: vendajes 
funcionales tanto del miembro 
superior como inferior, instru­
mentación en artroscopias, apli­
cación de diferente material en 
quemaduras y en heridas, así co­
mo laserterapia en el tratamien­
to de las heridas. 

Las comunicaciones que fue­
ron presentadas en distintos mo­
mentos de las jornadas sirvieron 
para abarcar aspectos como el 
paciente polifracturado en lasa­
la de radiología, vendajes fun­
cionales del miembro superior y 
del miembro inferior, radiología 
digital, movilización del paciente 
encamado y laserterapia en úl­
ceras por presión. 

A destacar el numeroso pú­
blico asistente que no dejó un 
sólo sitio libre en el lugar de ce­
lebración, dando muestra del bri-
1 lante futuro que espera a estas 
reuniones de la Enfermería del 
Mutualismo de Accidente de 
Trabajo. 

A. Cabello 

Con la primera de las mesas, 
moderada por Dña. Soledad del 
Castillo Escassi y que trataba de 
la «evolución de la Enfermería», 
pudimos conocer para empezar 
cómo se viven 25 años de cuida­
dos integrales de Enfermería, de­
dicados muy especialmente a la 
atención de pacientes con daño 
cerebral traumático. También el 
modo en que desde una clínica 
FREMAP se ven los avances que 
en materia de cirugía, diagnós­
tico, anestesiología, etc., han 
modificado sustancialmente el 
ejercicio de la profesión de un 
tiempo a esta parte. Por últi~o y 
en relación a la Bioética, princi­
pios básicos, conflictos que más 
preocupan hoy en día y papel de 
la Enfermería desde el punto de 
vista ético. 

¿Es el plomo un problema de salud 
pública en España? 

El capítulo dedicado a los 
accidentes más comunes se en­
cargaría de coordinarlo Dñ~. 
Consuelo Rodríguez Segura, sir­
viendo para tratar aspectos co-

Fue organizada por la Sociedad Española de Epidemiología, Socie­
dad Española de Bioquímica Clínica y Patología Molecular y Funda­
ción MAPFRE Medicina, y se desarrolló el pasado 7 de octubre. 

Intercambiar resultados sobre 
diferentes investigaciones, es­
tandarizar técn icas y metodolo­
gías, crear las bases para un 
Grupo de Consenso del Plomo 
que establezca las recomenda­
ciones para minimizar las expo­
siciones al plomo y valorar la po-

sibilidad de un estudio multicén­
trico que eva lúe la repercusión 
del plomo en España, eran algu­
nas de las premisas iniciales que 
irían v iéndose cumplidas en el 
transcurso de la jornada. 

Realizadas las oportunas pre­
sentaciones que corrieron a car-
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go del Presidente de la Funda­
ción MAPFRE Medicina, D. Car­
los Álvarez, y del representante 
de la Comunidad Autónoma de 
Madrid, Sr. Vilas Herranz, llegó el 
turno de la conferencia inaugu­
ral. 

En ella, la Dra. Luz Helena Sa­
nin (Universidad Autónoma de 
Chihuana) mostró el estudio rea­
lizado por su grupo sobre medi­
da de efectos de la exposición al 
plomo. Entre los aspectos con­
templados, la identificación de 
fuentes, el uso de la cerámica vi­
driada, poblaciones más afecta­
das e interacción entre la dieta y 
la contaminación por plomo. 

Conocido cómo se vive el 
problema en México, vino la 
primera de las mesas redondas, 
referente al «plomo como conta­
minante: su analítica y legisla­
ción». 

Moderada por D. Juan José 
Jorge Gómez, comenzaría con 
una primera intervención cen­
trada en las fuentes de conta­
minación y toxicocinética, para 
después entrar en el análisis de 
las nuevas directivas sobre plo­
mo atmosférico y plomo en 
aguas. 

La segunda parte nos permi­
tió conocer las técnicas analíticas 
para la determinación de plomo 
en distintos sust ratos (compara­
ción de métodos) y el método de 
la digestión por microondas pa­
ra la determinación de plomo en 
dientes. 

El resto de la mañana quedó 
ocupada por la segunda de las 
mesas redondas, a propósito del 
plomo en el medio ambiente y 
donde, esta vez bajo la atenta co­
ordinación del Dr. José Jesús 
Guillén Pérez, fueron dados a co­
nocer la experiencia de un grupo 
de Cartagena sobre determina­
ción del plomo en aire, así como 
interesantes ideas referentes a la 
utilización de mapas de isocon­
centración tratándose de plomo 
en suelos. 
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Dentro del mismo capítulo 
tuvieron su tiempo igualmente 
asuntos como el plomo en el 
agua de consumo en la comarca 
del gran Bilbao, la contamina­
ción de aguas marinas por plo­
mo, el efecto del plomo en pla­
centa de ratones o el nivel de 
plomo en dientes primarios (Pro­
yecto EPLODIN). 

Tras la comida, ocupó toda la 
tarde la tercera mesa redonda 
pensada para valorar los «estu­
dios epidemiológicos sobre el 
plomo», siendo Prof. Manuel Do­
mínguez Carmona quien actuara 
en este caso de moderador. 

El estudio del plomo en san­
gre de mujeres gestantes como 
posible factor de riesgo fetal, 
constituiría el primero de los te­
mas a tratar, dando paso a su 
vez al del plomo durante el perí­
odo perinatal en una población 
infantil de Galicia. 

A continuación, intervencio­
nes sobre los niveles de plomo 
en sangre en niños del área de 
Bilbao durante los años 1992-
1994, la relación de plomo en 
sangre con el cociente intelectual 
y nivel de maduración en esco­
lares, así como los niveles de 
plomo en sangre y su relación 
con la contaminación o con el 
tráfico. Para finalizar, tuvimos co­
nocimiento del Programa de 
Detección de Plomo en niños del 
occidente de Asturias. 

Una mesa de conclusiones, 
dirigida por el Dr. Guillén Grima, 
sirvió como cierre de esta mara­
toniana sesión, cuya calidad de 
intervenciones y éxito en cuanto 
a asistencia de público, inducen 
a pensar que será nuevamente 
punto de encuentro para que los 
distintos grupos multidisciplina­
res que investigan el plomo ofrez­
can sus valoraciones en próxi­
mos años. Volveremos entonces 
a agradecer el esfuerzo realizado 
por las tres entidades organiza­
doras. 

A. Cabello 

Conclusiones de 
la Jornada: ¿Es el plomo 
un problema de salud 
pública en España? 

El plomo no es elemento 
esencial para el organismo, por 
lo que cualquier exposición es 
mayor que la deseable; no debe­
ría existir ninguna cantidad del 
mismo en el ser humano. Como 
consecuencia de los amplios 
usos y aplicaciones que ha teni­
do este metal, el ser humano se 
ha visto expuesto de forma irre­
gular a la contaminación de este 
elemento. 

Los efectos de la intoxicación 
aguda por plomo, el saturnismo, 
fueron descritos muy temprana­
mente. Sin embargo, sólo re­
cientemente se han conocido los 
efectos de la exposición crónica 
a bajas dosis. 

Entre otros efectos nocivos, 
el plomo compite en el organis­
mo humano con el calcio y es 
capaz de producir, a muy bajas 
dosis, alteraciones neurológicas 
y psicológicas, sobre todo en los 
niños. 

En los últimos años, desde el 
Center far Disease Control (CDC) 
de Estados Unidos de América 
se ha ido reduciendo progresi­
vamente el umbral en sangre a 
partir del cual se describen efec­
tos nocivos para la salud, y aún 
hoy no existen evidencias de 
que haya algún nivel seguro. 

En España no se conoce la 
exposición de la población ge­
neral al plomo, y sólo hay una 
serie de estudios circunscritos e 
inconexos realizados en diferen­
tes áreas geográficas y grupos 
de población, utilizando diferen­
te metodología y por tanto difí­
cilmente comparables. 

Vista la situación emitimos 
las siguientes conclusiones y re­
comendaciones: 

1. El plomo no es un ele­
mento inocuo, sino que es capaz 
de generar efectos perniciosos 
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por debajo de los 1 O µg/dl en 
sangre, nivel actualmente consi­
derado seguro por el CDC. Exis­
ten investigaciones que apuntan 
a que no hay un umbral de ex­
posición para la aparición de al­
gunos efectos en niños, por lo 
que no existiría un nivel de plo­
mo en sangre seguro. 

2. Es necesario continuar con 
la reducción de los niveles am­
bientales de plomo. Para ello se 
deben fomentar las siguientes 
medidas: 

2a. La experiencia de nume­
rosos países revela que la reduc­
ción del plomo de la gasolina ha 
provocado la caída de los niveles 
de plomo en la sangre de la po­
blación en todos los grupos eta­
reos. Sin embargo, el consumo 
de gasolina sin plomo en España 
es mucho menor que en Europa. 
Se debería fomentar mediante 
campañas institucionales la utili­
zación de gasolina sin plomo en 
aquellos vehículos sin cataliza­
dor, sin esperar a otras directivas 
o a la renovación del parque mó­
vil. Esto es posible alternando 

Conclusiones elaboradas por. 

varias tomas de gasolina sin 
plomo (3 ó 4) con una de gasoli­
na con plomo. 

2b. Es necesario establecer 
legislación que prohiba la utiliza­
ción del plomo en conducciones 
de agua potable, dando plazos 
para la desaparición de las mis­
mas, así como fomentar el cam­
bio de las antiguas tuberías de 
plomo por los particulares y las 
entidades públicas. 

2c. Priorizar la regeneración 
de los suelos contaminados por 
este metal que puedan constituir 
una fuente de exposición para la 
población, en el marco de los 
programas de actuación que tie­
ne planteados el Ministerio de 
Medio Ambiente. 

3. Realizar una vigilancia epi­
demiológica sobre el plomo en 
nuestro país. 

3a. Dado que van a dismi­
nuir los niveles máximos per­
mitidos de plomo tanto en la di­
rectiva comunitaria de agua de 
abastecimiento (de 50 ~Lg/I a 10 
pg/I) como de aire, sería reco­
mendable incrementar la vigi-

Á lvaro Cañada 

lancia periódica de la concentra­
ción de plomo en la atmósfera, 
el agua, así como en polvo de 
las casas, alimentos y los suelos. 

3b. Es necesario realizar pe­
riódicamente estudios naciona­
les para conocer la carga de plo­
mo a la que está sometida la 
población, especialmente los ni­
ños y las madres lactantes, o 
mujeres embarazadas (median­
te estudios en sangre, diente, 
placenta, etc.). 

3c. Fomentar la investigación 
básica y aplicada sobre las con­
secuencias en salud de la expo­
sición crónica a bajas dosis de 
plomo; asimismo sería conve­
niente efectuar una línea de in­
vestigación que relacionase el 
estado nutricional con el nivel de 
plomo acumulado en el organis­
mo, dadas las posibles relacio­
nes que existen entre ambos. 

3d. Hay evidencias que los 
niveles de plomo en sangre más 
altos pueden darse en colectivos 
más desfavorecidos (habitantes 
de casas en mal estado o de zo­
nas contaminadas, grupos con 
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un estado nutricional deficien­
te ... ), por lo que es aconsejable 
establecer sistemas que permi­
tan identificar a los grupos más 
vulnerables que puedan requerir 
una intervención. 

3e. Es necesario conocer la 
situación de las pinturas que se 
aplicaron en la construcción hace 
años, por los efectos que pueden 
tener sobre la salud al proceder 
a su renovación. Asimismo es 
necesario vigi lar el cumplimien­
to de la normativa que regula el 
plomo en pinturas, juguetes in­
fantiles, etc. 

4. Estandarizar los métodos 
de análisis de plomo: 

4a. Se debe llegar a un con­
senso y una normalización de 
los métodos de laboratorio utili­
zados en la detección del plomo, 
apropiados para cada tipo de 
sustrato (sangre, diente, etc.). Se 
deberán establecer sistemas de 
control de calidad (internos y ex­
ternos) en todos los laboratorios 
que efectúen análisis de plomo. 

4b. Se debería efectuar un 
catálogo de centros e institucio­
nes acreditadas en España don­
de se efectúan análisis de plomo, 
tanto en sangre como en otros 
sustratos, de tal manera que es­
tuviese a disposición de los pro­
fesionales que lo necesiten. 

Jornadas: Infancia y pobreza, 
alternativas para la coordinación de 
la cooperación al desarrollo 

Especialistas de la empresa privada y de la Administración, reunidos 
en el Auditorio MAPFRE Vida (Madrid) durante los días 5 y 6 de no­
viembre de 1997 para aportar criterios y experiencias en relación con 
la coordinación de la cooperación del desarrollo. 

Con el propósito de plantear 
la necesidad de un enfoque inte­
grador que complete las accio­
nes de cooperación al desarrollo 
producidas desde instancias ofi­
ciales y entidades privadas, se 
dieron cita representantes de la 
Asociación para las Naciones 
Unidas (ANUEM), Centro de In­
formación de Naciones Unidas, 
UNICEF, Instituto Universitario 
de Desarrollo y Cooperación 
(UCM), Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales y Fundación 
MAPFRE Medicina. 

Punto de partida, la vulnera­
bilidad de la población infantil, 
especialmente en las regiones 
más pobres del planeta, y que se 
trata de un conjunto humano so­
bre el cual los proyectos de coo-
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peración tienen unas consecuen­
cias determinantes para el futuro 
de su comunidad. 

Si habitualmente el acto de 
apertura es un simple gesto pro­
tocolario, esta vez fue aprove­
chado para entrar directamente 
en materia. El presidente de la 
ANUEM, D. Luis Armet, puso so­
bre la mesa el nuevo concepto 
de desarrollo, entendido no co­
mo aumento de renta per capita, 
sino como incremento del bie­
nestar. 

A éste siguió la secretaria ge­
neral de Asuntos Sociales, Dña. 
Amalia Gómez, refiriéndose a la 
importancia del nuevo indicador 
de desarrollo humano, plantean­
do el por qué la educación y la 
sanidad son tan distintas en los 

4c. Estandarizar los métodos 
de toma de muestras y análisis 
de plomo: los métodos de la to­
ma de muestra deben ser estan­
darizados para poder establecer 
comparaciones entre los estu­
dios y deben ser sencillos, re­
producibles, comparables, re­
presentativos y acordes con los 
objetivos del estudio a realizar. 

5. Sería aconsejable la crea­
ción de un grupo de trabajo, con 
la intervención de sociedades e 
instituciones científicas, que ase­
sore todas las investigaciones 
que se hacen en España con res­
pecto al plomo. 

□ 

países pobres y desarrollados y 
hablando de la educación como 
elemento de lucha contra la de­
sigualdad. Antes de concluir su 
participación, señalaría que «los 
derechos de los niños no tienen 
fronteras, lo cual obliga a traba­
jar por la infancia allá donde es­
ta se encuentre», añadiendo que 
«no se trata del ponga usted un 
niño en su vida, sino del ponga 
un niño donde pueda dársele ca­
lidad de vida». 

Tras las palabras del subdi­
rector de la Fundación MAPFRE 
Medicina, Ricardo Gutiérrez, so­
bre la gran implicación que la sa-
1 ud tiene en la infancia y la po­
breza, el v icepresidente 1.0 del 
Comité Español de UNICEF co­
mentaría que «los niños son los 
pobres de entre los pobres, por­
que son los más vulnerables a la 
pobreza», resaltando finalmente 
la necesidad de compromisos 
personales de solidaridad y jus­
ticia. 

lsel Rivero, directora del cen­
tro de información de Naciones 
Unidas de España, comenzó su 
exposición con el dato de que 
existen 250 millones de niños en 
el mundo que trabajan. Luego 
abordaría los proyectos puestos 
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en marcha, la creciente concien­
ciación que hay en Europa y en 
España o las consecuencias de la 
pobreza y malnutrición infantil : 
160 millones de niños tienen pe­
so insuficiente, problema que 
con 250 dólares por niño y año 
podría estar solucionado. Espe­
cialmente relevantes son ade­
más las iniciativas para proteger 
a las niñas. Todo ello conside­
rando que el problema de la in­
fancia y la pobreza debe ser 
siempre entendido bajo una con­
cepción multidisciplinar. 

El primer bloque de la jorna­
da tenía por objetivo el enfoque 
conceptual de la pobreza. Para el 
decano de la Facultad de Cien­
cias Económicas, D. Carlos Ber­
zosa, lo más llamativo del último 
informe sobre la pobreza es que 
hemos alcanzado cuotas históri­
cas de renta per capita y, sin em­
bargo, seguimos teniendo 1.300 
millones de pobres, calificado es­
te hecho como «una realidad es­
candalosa». Ante tal situación, 
«los economistas no podemos 
estar satisfechos, ni se puede de­
cir que la economía mundial va 
bien». Además, en contra de lo 
que pueda parecer, la economía 
crece menos cada década, este 
crecimiento es progresivamente 
más desigual y no debe confiar­
se en que el mercado solucione 
los problemas. 

El sistema no es capaz de re­
solver situaciones como las de­
sigualdades, el desempleo o la 
pobreza. Es un sistema de gene­
rar riqueza donde hay riqueza Y 
pobreza donde hay pobreza. Allá 
donde han habido políticas esta­
tales-fiscales retributivas se ha 
atenuado la pobreza, pero el pro­
blema es que en muchos países 
del tercer mundo no existen es­
te tipo de políticas. 

Una cosa es el crecimiento Y 
otra el desarrollo. El primero es 
necesario para el segundo, pero 
no suficiente. Tanto en España 
como en Europa está común­
mente aceptada la idea de que 

las regiones más ricas cedan 
parte de sus recursos a las más 
pobres. ¿Por qué no se aplica es­
to a escala mundial? 

Subrayó también D. Carlos 
Berzosa como «han aflorado las 
organizaciones sociales (ONG's) 
para trabajar en la cooperación 
del desarrollo, cooperación en­
tendida no como un acto de ca­
ridad, sino como lo que es, un 
deber de justicia». 

A D. Ulpiano San Martín, con­
sejero técnico de la OIT, corres­
pondía tratar el tema de la explo­
tación de la infancia trabajadora 
en el tercer mundo. La causa prin­
cipal radica en la pobreza, pero 
esta no es una consecuencia úni­
ca. Entre otros motivos se en­
cuentran que los niños son más 
obedientes y aceptan trabajos 
más repetitivos, la propensión a 
que sigan la profesión de los pa­
dres, tradición de labores agríco­
las en fami lia o la utilización de 
los niños para hacer frente a una 
situación de crisis económica fa­
miliar. 

«Casi todo está dicho, pero 
es muy poco lo que se ha he­
cho». Son palabras de la directo­
ra de ANUEM, Dria. Berta Brusi­
lovsk, quien en su ponencia 
sobre los «responsables de la 
pobreza» criticó la poca eficacia 
de las políticas puestas en mar­
cha, añadiendo después que 
«para pasar de la riqueza a la po­
br~za basta un mal negocio, 
mientras que para pasar de la 
pobreza a la riqueza, un milagro. 
No podemos, pues, dejar este 
asunto en manos de un mila­
gro». 

La pobreza nace de la acu­
mulación excesiva de cualquier 
bien, concepto este a entender 
de forma abierta, pues se nutre 
de circunstancias muy distintas. 
Debe diferenciarse entre la ri­
queza productiva y la acumulati­
va y no olvidarse de que las 
ayudas a los países pobres a ve­
ces sirven también para enrique­
cer a los ricos. Todo ello hace 

necesario una toma de concien­
cia por parte de los pueblos. 

Como representante de la 
Federación de Planificación Fa­
miliar de España, Dña. Pilar Mar­
tín, emplearía su tiempo en las 
mujeres y las niñas, colectivo 
que se ve especialmente afecta­
do. Explicó lo que se ent iende 
por «salud reproductiva» en el 
tercer mundo, concepto que in­
corpora el ciclo vital de la mujer 
al completo, comentando las 
causas de mortal idad materna 
en el em barazo y la violencia 
contra las mujeres menores de 
quince años. Respecto al uso de 
anticonceptivos señalaría que no 
todos los que desean anticon­
cepción disponen de ellos. Entre 
los beneficios de los programas 
de planificación se encuentran la 
prevención de abortos, menores 
tasas de mortalidad materna e 
infantil y la protección contra el 
cáncer de ovario. No debe olvi­
darse tampoco el riesgo de pa­
decer enfermedades de trans­
misión sexual, las mutilaciones 
genitales que sufren las niñas (ci­
fradas en dos millones por año) 
y los embarazos en adolescen­
tes. 

El v icepresidente 1.º del Co­
mité Español de UNICEF, D. 
Francisco González-Bueno, en 
calidad de moderador de la me­
sa sobre el alcance y trascen­
dencia de los proyectos de coo­
peración, hizo una reflexión 
sobre el alcance real de los pro­
yectos y los efectos que tienen 
en los gobiernos y opinión pú­
blica de los países del sur. 

A su vez, el asesor en temas 
de educación, D. Jesús Paz, afir­
maría que la cooperación entre 
proyectos debe permitir la cola­
boración de agencias estatales y 
ONG's, al tiempo que «la acción 
de las instituciones oficiales de­
bería "ONGeizarse", porque las 
ONG's, con menos dinero, sue­
len obtener mejores resultados». 

Después pasaría a explicar 
cómo se elaboró el «Proyecto de 
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desarrollo de la educación en 
comunidades marginales de 
Honduras», destinado a ampliar 
la infraestructura del sistema 
educativo. El análisis de la docu­
mentación reveló un país en si­
tuación de extrema pobreza, 
gran deserción en la educación 
primaria (51%), necesidades de 
formación del profesorado, etc., 
siendo especialmente deficita­
rias las zonas urbanas-margina­
les. Finalmente, el estudio de las 
causas de los problemas y su 
transformación en objetivos per­
mitieron acabar el diseño del 
proyecto llevado a la práctica en 
base al fortalecimiento de la in­
teracción escuela-comunidad, 
adecuación curricular, diversifi­
cación de la oferta educativa, así 
como planificación y gestión 
adecuada. 

Para la representante de la 
Coordinadora de Organizacio­
nes No Gubernamentales, Dña. 
Mercedes Ruíz-Jímenez, es ne­
cesario resaltar la imagen de po­
tencial idad de los países del sur, 
en lugar de presentar a los del 
norte como «salvadores». Acto 
seguido expuso el proyecto «Mu­
jeres de la esperanza» en funcio­
namiento desde hace 18 años y 
que mediante 10.000 comedores 
populares, proporciona comida 
a 1.300.000 personas/año. La ini­
ciativa ha servido además para 
formar líderes po líticos (la pri­
mera movilización contra Sen­
dero Luminoso fue una iniciativa 
de las mujeres de estos come­
dores) y son también talleres de 
aprendizaje técn ico. 

Por su parte, D. Bruno Cou­
der, representando al Movi­
miento ATO Cuarto Mundo, 
mostró el proyecto «Llegar a los 
más pobres». En su opinión, los 
proyectos deben diseñarse para 
atender a las necesidades globa­
les de la Comunidad, contemplar 
compromisos a largo tiempo, la 
posibilidad de expresión de los 
afectados, sus expectativas y no 
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sólo sus carencias, además de 
acciones culturales en el seno de 
la Comunidad. Debemos con­
cienciarnos de que los más po­
bres sobreviven gracias a sus 
propios esfuerzos y saber que 
una comunidad pobre no habla 
fácilmente de sus miembros 
más pobres. 

La última intervención dentro 
de este bloque correspondió al 
subdirector de la Fundación MAP­
FRE Medicina, Ricardo Gutiérrez 
Fayos, quien señaló algunos de 
los compromisos que mantiene 
actualmente esta Fundación en 
países de lberoamérica: Proyecto 
Barrio de San Jorge (Buenos 
Aires), Proyecto Rivera de inte­
gración en la Universidad de 
personas con discapacidad, Pro­
yecto Requena (Perú) para la 
prevención de discapacidades, 
atención, educación y promo­
ción de la salud o el Proyecto Va­
lle de Salís (Méjico) con simila­
res objetivos. Del Proyecto San 
Martín hablaría después el direc­
tor de la Escuela de Ortesis­
Prótesis, D. Daniel Suárez, sub­
rayando el estado de abandono 
del 98% de los discapacitados en 
países pobres. Es pues impres­
cindible que se provean de un 
sistema de trabajo, en este caso, 
mediante la fabricación de equi­
pamiento ortésico-protésico. 

Dentro del apartado dedicado 
a la financiación, eva luación e 
impacto, el primero de los as­
pectos correspondió al director 
del Instituto Universitario de De­
sarrollo y Cooperación, D. José 
Ángel Sotillo. Respecto a los sis­
temas estatales destacó la nece­
sidad de corregir desequilibrios 
redistribuyendo la renta, el fra­
caso de los intentos por crear 
una Hacienda mundial, el fenó­
meno de la «fatiga de las ayudas 
al desarrollo» (disminuyen pro­
gresivamente), la concentración 
de las mismas en determinados 
«países estrellas», el cambio de 
financiación de proyectos a pro-

gramas y la tendencia actual a 
volver a los proyectos. 

D. Florencia Gudiño, investi­
gador de IUDC-UCM, explicó el 
significado de la eva luación de 
impacto y las metodologías a 
emplear. Cualidades de un pro­
yecto a valorar objetivamente 
son su pertinencia (adecuación a 
las necesidades), eficacia (alcan­
ce de los objetivos), eficiencia 
(relación coste/beneficios), im­
pacto global (efectos deseados y 
no deseados) y viabilidad (soste­
n i b i l i dad del proyecto una vez 
cese el flujo de ayuda). En cuan­
to a las metodologías subrayó la 
imposibilidad de hacer diseños 
experimentales o establecer gru­
pos control y la necesidad de 
evitar el reduccionismo econo­
micista y la exaltación de la neu­
tralidad evaluativa. 

En su charla dedicada al im­
pacto, la directora regional de 
Infancia Centroamericana en si­
tuación de vulnerabilidad, Dña. 
Ana Moreno contó su experien­
cia sobre Guatemala, marcada 
por la desigualdad de las ayudas 
entre áreas rurales y urbanas, ra­
ciales, sexuales, violación de los 
derechos del niño y deficiencias 
nutriciona les. Tres problemas 
afectan especialmente a los ni­
ños: explotación (cuatro millones 
de trabajadores infantiles), pros­
titución debida al turismo sexual 
(la media de iniciación es a los 9-
13 años) y maltrato infantil. Co­
mo principa l rasgo positivo, la 
creciente voluntad política de 
cambio observada. 

La últ ima parte de estas jor­
nadas estuvo reservada a la ne­
cesidad de un modelo global de 
cooperación, que abarque desde 
las instancias oficiales de los pa­
íses hasta las necesidades más 
puntuales y coyunturales de las 
poblaciones afectadas. 

Dr. A Cabello 
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La rehabilitación con enfoque 
integrador 

Organizadas por el IMSERSO y la Fundación MAPFRE Medicina, es­
tas jornadas se han celebrado los días 11 y 12 de noviembre de 1997 
en las instalaciones de FREMAP (Majadahonda), y sirvieron como fo­
ro para analizar el trabajo, la rehabilitación y la integración laboral 
de la persona con discapacidad. 

En el transcurso del acto 
inaugural el Dr. Cámara Anguita, 
presidente de la Sociedad Espa­
ñola de Rehabi litación Laboral, 
señalaría dos pilares fundamen­
tales de la rehabilitación integra­
dora: la ayuda de los organis­
mos oficiales y los profesionales 
de la Medicina que aportan so­
luciones a la minusvalía. El di­
rector de la Fundación MAPFRE 
Medicina, D. José Luis Cabello 
Flores, se refirió al desempleo, 
cuya solución sólo podrá llegar 
«cuando la sociedad civil apren­
da a ver en el minusválido no la 
capacidad perdida, sino la que le 
queda». En este sentido, el com­
promiso de la Fundación MAP­
FRE Medicina abarca la creación 
de equipos interdisciplinares que 
generen ideas para la integra­
ción de discapacitados y los pla­
nes de formación. Por su parte, 
el director del IMSERSO, limo. 
Sr. D. Héctor Maravall, explicaría 
por qué nos encontramos en un 
momento crucial para el cambio. 

Declaradas oficialmente inau­
guradas las Jornadas, el propio 
Sr. Maravall inició la primera po­
nencia-marco con el dato de que 
en 1996 fueron destinados dos 
billones de pesetas (3% del PIB) 
para ayudas a la discapacidad, 
siendo tras las pensiones y el de­
sempleo, el tercer nivel de gasto 
más importante dentro de la po­
lítica social. La insatisfacción de 
los afectados, pese a semejante 
cuantía, tiene su origen en los 
escasos logros obtenidos con la 
Ley de Bases de 1963 por falta 
de instrumentos adecuados; la 

LISMI, que aunque pensada para 
la rehabilitación, acabó converti­
da en instrumento económico y 
los movimientos asociacionistas 
que primaron la protección eco­
nómica del discapacitado al de­
sarrollo de programas de reha­
bilitación. 

La segunda ponencia-marco 
correría a cargo del Catedrático 
de Rehabilitación de la UCM, 
Prof. D. Luis Pablo Rodríguez 
Rodríguez, para quien debe te­
nerse muy en cuenta el cambio 
experimentado en el concepto 
del hombre y de lo social, pues 
el enfoque integrador de la reha­
bilitación está sólo en una cosa: 
el hombre. El resto son simple­
mente instrumentos para con­
seguirlo. Manifestó también su 
desacuerdo con esa tendencia 
igualitarista que presenta a los 
minusválidos como iguales a los 
demás, pues no debe confundir­
se la igualdad con la propia iden­
tidad. 

Moderada -por el Dr. Cámara 
Anguita, la mesa dedicada a los 
programas en el sistema público 
sobre rehabilitación estuvo cen­
trada en el análisis del sistema 
sanitario (Dr. Gamero), el siste­
ma de los servicios sociales 
(Dña. M. González) y las acciones 
para la integración global de una 
persona con discapacidad (expe­
riencias de orientación laboral y 
vocacional), Dra. Pacheco y Sr. 
Lebric, expertos en esta materia. 

Los programas de rehabilita­
ción en el sistema mutual y pri­
vado se abordaron en otra mesa 
donde intervino el limo. Sr. D. 

José Carlos Saura Ortega y que 
nos permitió conocer la expe­
riencia de los servicios de Reha­
bilitación, Psicología, Asistencia 
Social y Readaptación Profesio­
nal de la clínica FREMAP, equipo 
de trabajo en Rehabilitación que 
desarrolla su vasta experiencia 
de veinticinco años integrando al 
trabajo a pacientes que han su­
frido una lesión grave que les in­
capacita para reanudar su trabajo 
anterior y en los que es impres­
cindible realizar un reciclaje, una 
readaptación profesional a otro 
puesto; esta nueva enseñanza se 
consigue en el Servicio de Re­
adaptación del Hospital del Cen­
tro de Rehabilitación FREMAP en 
Majadahonda, dotado de amplias 
y modernas instalaciones, y un 
profesorado que permite tener 
un máximo de 8 a 10 alumnos 
que permite una capacitación 
competitiva para el mercado la­
boral, con resultados excepcio­
nales, y el 80% encuentran 
puesto de trabajo. También pre­
sentaron paralelamente su tra­
bajo con minusvál idos físicos 
sin relación, con accidentes la~ 
borales, en los que la minusvalía 
les ha cortado su normal evolu­
ción en el mundo del trabajo o 
muchas veces ni tan siquiera lo 
pudieron iniciar, se integran a él, 
gracias a la real ización de estos 
cursos por la ayuda que les su­
pone una Beca concedida por la 
Fundación MAPFRE Medicina. 
Cada año más de 40 jóvenes mi­
nusválidos de España y Portugal 
sus familias y la sociedad entera, 
se benefician de estas ayudas. 

Después el equipo de Psico­
logía del Instituto Guttmann de 
Barcelona, presentó las iniciati­
vas de esta entidad privada co­
mentando como interviene la 
Psicología en la rehabilitación de 
las personas con gran discapaci­
dad. 

Entidades como PROMI ATT 
e IGON se dieron cita en el' t iem~ 
po dedicado a las experiencias 
de integración sociolaboral, que 
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coordinara el subdirector de la 
Fundación MAPFRE Medicina, 
Dr. Ricardo Gutiérrez Fayos, in­
dicándonos los inconvenientes 
reales con los que se encuentran 
a la hora de la integración del 
discapacitado en el puesto de 
trabajo. El representate de AS­
PA YM, D. Francisco Vañó, con­
taría sus vivencias sobre reedu­
cación laboral y la desconfianza 
de los empresarios que «nos 
conceden un cociente mental ti­
rando a reducido, como si la si­
lla de ruedas o los bastones co­
miesen parte del cerebro» y la 
solución del autoempleo. 

Para exponernos la visión 
médica y social de la rehabilita­
ción, contamos con el Dr. Michel 
Busnel y la Dra. Annie Cron Pi­
card, ambos del Centro de Reha­
bilitación KERPAPE (Francia). El 
Dr. Busnel, director del Centro, 
uno de los más modernos del 
mundo y adaptado al tratamien­
to de las grandes lesiones del 
aparato locomotor, con servicios 
propios de investigación y dise­
ño de ayudas técnicas para la 
minusvalía, dignos de admira­
ción, presentó las actuales direc­
trices por las que él y su equipo 
en su región de la Bretaña fran­
cesa organizan el t ratamiento y 
la reintegración de los grandes 
lesionados. 

También presentó la línea de 
investigación que van siguiendo 
en alguna de las facetas de la 
discapacidad, como son el desa­
rrollo de la robótica en la tetra­
plejia y grandes afecciones neu­
ro lógicas. Igualmente comentó 
como desde su hospita l de Re­
habilitación se promueve la inte­
gración a la vida cot idiana del 
discapacitado desde el niño a la 
escuela, al t rabajador al mundo 
del trabajo y al anciano a su que­
hacer propio y habitual en el do­
micilio con las actividades de su 
vida cotidiana, solucionados en 
una gran proporción, valorando 
el sistema nacional francés de 
ayuda social. 
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La Dra. Cron comentó un 
programa de ayuda a tetraplégi­
cos que aumenta su autonomía 
mediante la presencia de un mo­
nocapuchino capaz de compen­
sar las limitaciones funcionales 
en ciertos actos de la vida coti­
diana, mientras se desarrolla una 
presencia afectiva permanente 
como forma de luchar contra la 
soledad que algunas personas 
discapacitadas padecen. Peque­
ño tamaño, peso liviano, gran in­
teligencia, sociabilidad, buenos 
resultados manipulatorios, lon­
gevidad de 25 años y carácter 
cariñoso son algunos rasgos del 
primate al que se le enseñan los 
gestos que van a procurar ma­
yor autonomía a la persona te­
trapléjica (colocar objetos en 
puntos deseados, abrir y cerrar 
puertas, llamar al ascensor, ma­
nipular el vídeo, etc.). 

Por su parte, Mr. Jonhn Clark 
ofreció una visión general sobre 
políticas de rehabilitación y su 
práctica en los países de la 
Unión Europea. Entre los aspec­
tos que los minusválidos deman­
dan se referiría al reconocimien­
to de su valía como trabajadores, 
participación más activa, disca­
pacitados con poder de consu­
mo, papel con mayor protago­
nismo, acceso a la información, 
etc. Comentó también las accio­
nes más recientes que se están 
desarrollando en la Unión Euro­
pea: Programas comunitarios e 
iniciativas de diferentes funda­
ciones, resolución del Consejo 
de Europa sobre oportunidades 
para discapacitados, propuesta 
de la Comisión sobre estrategias 
de empleo adecuado a los disca­
pacitados, etc. 

La presencia del presidente 
de Rehabilitación Internacional, 
Dr. Arthur O'Reilly, nos permitió 
conocer su opinión sobre la re­
habilitación en la Unión Europea. 

Comenzó refiriéndose a la di­
ficultad de comparar los progra­
mas de la Seguridad Social diri­
gidos a los discapacitados en 

diferentes países de Europa, y se 
detuvo en el análisis que el Prof. 
Monroe Berkowitz elaboró en 
1987, titulado «Social Security 
Disability Programmes: An lnter­
national Perspective», publicado 
por Rehabilitación Internacional 
y World Rehabi/itation Fund con­
juntamente. El mismo autor pu­
blicó, en 1990, los resultados de 
otro estudio más amplio, bajo 
el título «Forging Linkages: mo­
difying disability benefit pro­
grammes to encourage emplo­
yement», donde estudia las 
experiencias de diferentes países 
sobre la reincorporación laboral 
del discapacitado. 

El Dr. O'Reilly se refirió des­
pués a las políticas de empleo en 
Europa. Entre los diferentes in­
formes existentes se centró en el 
desarrollado por la Comisión 
Europea en 1990-1991, donde 
Samoy y Waterplas examinan el 
empleo en doce Estados miem­
bros y las medidas tomadas por 
la Organización Internacional del 
Trabajo, Consejo de Europa, Na­
ciones Unidas y Unión Europea 
sobre promoción de empleo pa­
ra personas discapacitadas. 

Sobre las políticas europeas 
para discapacitados mostró el 
modo en que han ido evolucio­
nando. Después señaló cómo 
afectan a los discapacitados los 
cambios experimentados por la 
Seguridad Social de los países 
europeos. 

Para el Dr. Athur O'Reilly en 
los últimos veinte años se han 
producido importantes avances 
en Europa sobre la discrimina­
ción de los discapacitados. Pe­
ro continúan habiendo grandes 
diferencias entre los distintos 
países respecto a compensar las 
limitaciones a legislaciones dis­
criminatorias, accesibilidad a edi­
ficios y t ransportes, educación, 
etc. Resulta esencial un fuerte 
desarrollo económico, pero esto 
no es suficiente para solucionar 
el problema del desempleo en 
Europa. Las personas con disca-
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pacidad se ven especialmente 
afectadas, lo cual hace impres­
cindible estrategias que incluyan 
políticas ocupacionales eficaces, 
mayor concienciación de los em­
presarios, mejores programas 
formativos en rehabilitación, 
mayor imaginación para la crea­
ción de más y mejores puestos 
de trabajo para discapacitados, 
contratos y salarios aceptables, 
ingresos suficientes destinados a 
los desempleados y legislacio­
nes no discriminatorias. En defi­
nitiva, la principal necesidad es 
probablemente una mayor vo­
luntad política. 

Terminada la última mesa re­
donda que moderara el secreta­
rio general del IMSERSO, limo. 
Sr. D. Luis Osario, vino la ponen­
cia de clausura por parte de la di-

rectora general de Ordenación 
de la Seguridad Social, lima. Sra. 
Dña. Ana de Vicente, quien habló 
de la recuperación profesional en 
el marco del Pacto de Toledo; 
expusó con detalle las posibili­
dades sociales, políticas y eco­
nómicas que emanan de dicho 
acuerdo y que sin duda van a 
ayudar aun más a los discapaci­
tados en España. 

Después el Dr. Cámara, pre­
sidente de la SER Laboral, agra­
deció la colaboración de todos, 
participantes, asistentes, y en 
especial a las dos entidades or­
ganizadoras de la reunión: IM­
SERSO y Fundación MAPFRE 
Medicina. 

A continuación se realizó la 
entrega de los premios de lasco­
municaciones presentadas a las 

XV Reunión sobre daño cerebral. 
Tumores cerebrales: un reto 
biológico, médico y social 

El Centro de Prevención y Rehabilitación FREMAP (Majadahonda) 
acogió la celebración de este encuentro durante los días 13 y 14 de 
noviembre de 1997. 

Inició el acto inaugural de la 
Reunión el Dr. Ángel Ruano Her­
nández, quien, tras esbozar las lí­
neas generales por las que iba a 
transcurrir, cedió la palabra al di­
rector de los Servicios Médicos 
de FREMAP, Prof. Dr. Pedro Gui­
llén García. Éste, refiriéndose al 
paciente que sufre daño cerebral 
como «ser humano roto», af ir­
maría que «si en el proceso de 
tratamiento del ser humano roto 
falla un eslabón, quien lo paga 
es el paciente. Cuando el t rata­
miento médico ha tenido éxito y 
al llegar a casa la fami lia "apar-

ca" al paciente, es la rehabilita­
ción la que no está teniendo éxi­
to. Por eso es muy importante 
reintegrar al sujeto en el núcleo 
familiar». 

Tales palabras tuvieron conti­
nuidad con las del director cien­
tífico del encuentro y director 
también de la Unidad de Inves­
tigación en Neurociencias de la 
Fundación MAPFRE Medicina, 
Dr. Jesús Vaquero Crespo, el 
cual pasaría después a presentar 
la conferencia que sobre «Glio­
mas: pasado, presente y futuro» 
iba a pronunciar el jefe de servi-

XV Jornadas Nacionales de la 
Sociedad de Rehabilitación La­
boral y Valoración de Discapaci­
dades, que evaluadas por el ju­
rado, premió los trabajos: 
«Re-habilitación integral del pa­
ciente amputado laboral» pre­
sentado por la Dra. Yolanda 
Mulas, y «Predicción de la inte­
gración laboral de TCE graves, 
mediante escalas funcionales y 
factores clínicos» de los Dres. 
García Díaz y Polo Piñeiro. 

Clausuró las Jornadas el pre­
sidente de la Fundación MAPFRE 
Medicina, D. Carlos Álvarez Ji­
ménez, quien ponderó el desa­
rrollo de este tipo de reuniones 
entre entidades destinadas a la 
mejora social y médica de la dis­
capacidad. 

Dr. A. Cabello 

cio de Neurocirugía de la Clínica 
Puerta de Hierro de Madrid, Dr. 
Gonzalo Bravo Zabalgoitia. 

«El tema de los gliomas em­
pezó mal, cont inuó mal y sigue 
mal. No es una historia bonita la 
que voy a contar». Esta es la for­
ma en que el ponente introdujo 
un asunto cuyos orígenes se re­
montan a la época de Rudolf Vir­
chow, cuando identificó por vez 
primera los «fungos» que se for­
maban en el cerebro y acuñó pa­
ra ellos el término de gliomas 
por t ratarse de tumores deriva­
dos de las células de la glía. Bas­
tantes años después, Cushing y 
Bailey presentaron la primera 
clasificación de tales neoplasias 
que en la actualidad representan 
el 30-40% de los tumores cere­
brales y se localizan fundamen­
talmente en el lóbulo frontal. 

Tras definir lo que son tumo­
res cerebrales y describir las 
principales estructuras que los 
integran, el Dr. Bravo abordó los 
criterios de malignidad, desta-
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cando la edad y puntuación en la 
escala de Karnofsky como índi­
ces pronósticos más importan­
tes. Luego mostraría algunas 
imágenes de métodos diagnós­
ticos valorando los éxitos y fra­
casos de tales recursos. 

Vendrían después las moda­
lidades de tratamiento que resu­
mió en extirpación quirúrgica, ra­
diaciones (externa e intersticial) 
e inmuno-quimioterapia, los cri­
terios de extirpación quirúrgica y 
las posibles actitudes terapéuti­
cas: cirugía, cirugía combinada 
con radioterapia o cirugía con ra­
dioterapia y otras formas de tra­
tamiento. Dejó para el final una 
cuarta posibilidad, que en su opi­
nión, tal vez habría de conside­
rarse en algunos enfermos: no 
hacer nada. Antes de dar por fi­
nalizado este punto subrayó, sin 
embargo, la dificultad que tiene 
el quedarse «sin hacer nada» y 
la contribución que han supuesto 
para el conocimiento de los glio­
mas las veces en que se decidió 
seguir adelante pese a que los re­
sultados no eran esperanzadores. 

A continuación se detuvo en 
analizar las indicaciones de la ra­
diación ionizante convencional, 
radiocirugía e inmuno y quimio­
terapia, para terminar la siguien­
te reflexión: «deberíamos pre­
guntarnos si la prolongación de 
algunas supervivencias en glio­
mas puede ser tanto consecuen­
cia de diagnósticos más preco­
ces como de las terapéuticas 
más eficaces». 

Finalizada la conferencia in­
t roductoria se dió paso a la me­
sa sobre «Tumores cerebrales: 
un reto biológico» que modera­
ría el Dr. Santiago de Oya Otero 
y cuyo desarrollo giró en torno a 
aspectos como la morfología, 
biología molecular y neurocarci­
nogénesis. 
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El reto médico que supone 
contemplar el problema desde el 
punto de vista clínico constituiría 
el título de la segunda de las me­
sas redondas, coordinada por el 
Dr. Pedro Mata González. En ella 
quedaron detalladas manifesta­
ciones clínicas de los tumores 
cerebrales, su presentación en la 
infancia y la neuroimagen rela­
cionada con los mismos. 

Al Dr. Julián Álvarez Tejerina 
correspondería presentar el es­
pacio dedicado a las nuevas pers­
pectivas terapéuticas, contando 
con intervenciones sobre la ra­
diocirugía y el tratamiento bioló­
gico. 

Antes de poner fin a la pri­
mera jornada, fueron presenta­
das las comunicaciones libres, 
centradas en aspectos como la 
aportación de la PET-FDG al 
diagnóstico diferencial recidiva 
VS, radio-necrosis en tumores 
cerebrales, comunicación con­
ceptual sobre la intervención re­
habilitadora tras el diagnóstico 
de tumores intracraneales, análi­
sis de la cinética celular median­
te MIB-1 en tumores astrocitarios 
malignos tratados con cirugía y 
radioterapia, resultados del trata­
miento radioterápico en tumores 
de tronco cerebral (experiencia 
del Servicio de Oncología Radio­
terápica de la Clínica Puerta de 
Hierro), marcadores pronósticos 
de diferenciación y proliferación 
en astrocitomas, factores pro­
nósticos en los gliomas cerebra­
les y cordomas de base de crá­
neo (experiencia quirúrgica). 

La segunda parte de esta reu­
nión estuvo dedicada al reto so­
cial de los t umores cerebrales, 
recayendo en el Dr. Javier Gon­
zález Marqués la tarea de coor­
dinarla. Trastornos psíquicos en 
los tumores cerebrales, presen­
tados por el Catedrático de Psi-

quiatría Prof. Dr. Demetrio Barcía 
Salario, aspectos neuropsicoló­
gicos de estas neoplasias y re­
habilitación de las secuelas mo­
toras constituyeron los primeros 
temas comentados por las Oras. 
Pilar Martín Plasencia y Paloma 
Sánchez de Muniarin. Después 
vendrían la actitud de la enfer­
mera ante un enfermo neuro-on­
cológico, cómo tratar a un niño 
con un tumor cerebral y el en­
torno social y familiar que acom­
paña tales casos, capítulos de 
una gran importancia dada la 
dimensión humana, familiar y 
social del problema y el fuerte 
impacto emocional que éste ori­
gina en la vida del enfermo y de 
su familia. Esto fue tratado con 
gran acierto por la enfermera 
Dña. Patricia Latorre Marco y por 
las trabajadoras sociales Dña. 
Lourdes Ubeda Heredero y Dña. 
Milagros Pardo Pérez, represen­
tando las citadas profesionales al 
Hospital Niño Jesús y a la Clínica 
Puerta de Hierro de Madrid. 

El presidente de la Fundación 
MAPFRE Medicina, D. Carlos Ál­
varez Jiménez, se encargaría de 
clausurar esta IV Reunión sobre 
Daño Cerebral, tras haber conce­
dido dos premios de 50.000 pe­
setas a las mejores comunica­
ciones y antes de pasar al coctail 
de despedida. 

En la ca rpeta de documen­
tación se había distribuido la 
monografía «Daño cerebral y ca-
1 idad de v ida: demencias», co­
rrespondiente a la 111 Reunión. 

El Comité Científico de la ac­
tividad, integrado en el Área de 
Neurociencias de la Fundación 
MAPFRE Medicina, prepara ya la 
edición de la próxima monogra­
fía y de la V Reunión. 
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