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JUEVES. 26 DE NOVIEMBRE
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DANO CEREBRAL Y CALIDAD DE VIDA:

EPILEPSIA
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ORIGINAL

Potencial de donacion. Analisis del proceso

de donacion de 6rganos

The potential organ donor pool.

Donation process analysis

Organizacion Nacional de Transplantes (ONT)

RESUMEN

En un anilisis retrospectivo de las historias clinicas, de los
pacientes fallecidos durante un afio en 25 hospitales, secunda-
riamente a lesion cerebral de cualquier etiologia y que presen-
taron un Glasgow igual a 3, se detectaron 834 exifus que fueron
considerados como donantes potenciales de 6rganos, De ellos,
tan solo fueron donantes reales 344 (41%), siendo la causa de
1a no donacidn en los 490 restantes: contraindicacién médica
para la donacién en el 27 %, negativa familiar en el 24%, para-
da cardiaca que impidio concluir el proceso de donacién en el
23%, no deteccién del donante potencial por la coordinacion de
trasplante en el 20%, y otras causas en el 6%.

De este estudio podemos concluir, que la mejora en dos fa-
ses del proceso que ataiien exclusivamente a los profesionales
que intervienen en el mismo, como son la deteccién de los do-
nantes potenciales y el mantenimiento hasta la extraccién de 6r-
ganos de las muertes encefilicas, podria incrementar de forma
importante las tasas de donacién de érganos.

Palabras clave: Donacién de drganos, donante potencial, donan-
te real.

Miranda B, Gonzilez-Posada I M, Sagredo E. Martin C
Potencial de donacién. Andlisis del proceso de donacidén de drganos
Mapfre Medicina, 1998; 9: 153-162

Miranda B. '
Gonzalez-Posada J. M. ?
Sagredo E.

Martin C. 3

ABSTRACT

From a retrospective review, in 25 hospitals, of the medical
records of deaths that occurred during a 12 mounts period, we-
re detected 834 cases considered as potential donors. Of them,
only 344 (41%) were actual donors, The reasons for no dona-
tion were, medical contraindication in 131 out of 490 cases
(27%), family refusal in 24% of cases, management problem
with the potential donor in 23 % of cases, no detection by the
transplant coordinator in 20% of cases, and other reasons in
6% of cases.

From this study, we can concluded that, improving only two
steps of the donation process. the potential donor detection, and
the management of the brain death patients, we should increa-
se the cadaver organ donation rate.

Key words: Organ dontation, potential donor, actual donor.

Miranda B, Gonzélez-Posada J M, Sagredo E, Martin C
The potential organ donor pool. Donation process analysis
Mapfre Medicina, 1998; 9: 155-162
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INTRODUCCION

La principal limitacién para el total desarrollo
de los programas de trasplante, que permita ofre-
cer un trasplante a todo paciente que lo necesite,
es la escasez de donantes. Espana se ha conver-
tido en los dltimos anos en el pais con la mayor
tasa de donantes de cadaver por millén de po-
blacién (27 donantes pmp) (1). Sin embargo, en la
actualidad la demanda de trasplante es superior
a la oferta, y desgraciadamente incluso en nues-
tro pais, anualmente fallecen en torno a un 10%
de los pacientes en lista de espera para trasplan-
te de corazon, higado, pulmaén, etc. (2-4) Este he-
cho puede aumentar en los préximos anos, dado
que progresivamente y debido a una mayor ex-
periencia de los equipos de trasplante, asi como
a la aparicion de nuevos farmacos inmunosupre-
sores, la posibilidad de ofrecer esta alternativa te-
rapéutica a un mayor namero de pacientes se va
incrementando progresivamente. Ante ello, nu-
merosos autores han descrito alternativas para pa-
liar la escasez de érganos en un intento de redu-
cir el porcentaje de éxitus en lista de espera que
en otros paises esta entre el 10 y 20 % anual (5, 6).

El incremento en las tasas de donacion de 6r-
ganos procedentes de cadaver, es sin duda el ob-
jetivo a alcanzar por todos los profesionales e ins-
tituciones implicadas en el proceso de donacién
y trasplante. Diferentes estudios realizados con
distintas metodologias han determinado que el
numero de donantes potenciales pmp podria si-
tuarse en 50 donantes/pmp y ano (7-12), cifras
muy lejanas de las alcanzadas actualmente en
cualquier pais, incluido Espana.En nuestro caso,
es imprescindible realizar las siguientes pregun-
tas: 1.%)} ;hemos alcanzado la cifra méaxima de do-
nacion de érganos procedentes de cadaver?, y de
no ser asi, 2.%) jen qué fase del proceso de dona-
cién podemos actuar para incrementar esta cifra?
Para ello es necesario la realizacion de estudios
que permitan conocer el nimero de donantes po-
tenciales que existen en nuestros hospitales, en
relacion al tipo de hospital, y conocer los motivos
por los cuales no todos los donantes potenciales
llegan a ser donantes reales.

El proceso de donacion es tremendamente
complejo y comienza con la deteccién del donan-
te potencial. Posteriormente, es necesario realizar
una serie de pasos como la evaluacion del do-
nante potencial, confirmacion legal de la muerte
cerebral, autorizacion familiar y judicial (en los ca-
$0s que interviene la autoridad competente) y
mantenimiento del donante hasta la extraccion de
los 6rganos para trasplante (Figura 1). Del total de
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Figura 1. Diagrama utilizado del proceso de donacién-ex-
traccion de érganos para trasplante.

donantes potenciales, existe un porcentaje que va-
ria de unos estudios a otros, en los cuales el do-
nante potencial no llega a convertirse en donante
real. Se considera donante potencial a toda per-
sona en muerte encefalica, por examen clinico, y
que no presenta, en una primera valoracion, nin-
guin factor que implique un riesgo para el futuro
receptor (VIH, neoplasia, etc.) (13). Se considera
donante real, aquel al que se le extrae algun or-
gano soélido que es trasplantado (rinones, higadp,
corazén, pulmén o pancreas) (13). La diferencia
entre donantes potenciales y donantes reales son
las pérdidas para la donacion que se producen a
lo largo del proceso.

En el presente estudio se han analizado todas
las muertes producidas en diversos hospitales, cu-
ya etiologia haya sido una lesion cerebral severa,
con el fin de conocer el nimero total de donantes

B. Miranda, J. M. Gonzdlez-Posada, E. Sagredo, et al.

potenciales y el porcentaje de donantes reales.
Igualmente se han analizado las causas por las
cuales todos los donantes potenciales no llegaron
a donantes reales.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo que va desde marzo de
1996 hasta marzo de 1997 (doce meses) se reali-
z6 un andlisis retrospectivo en 32 hospitales, de
todos los exitus que se produjeron en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI), neurocirugia
(NC) y neurologia (N), cuya causa fue secundaria
a una lesion cerebral severa.

Los responsables de las unidades de Coordi-
nacion de Trasplante realizaron una evaluacion de
todas las historia clinicas de los fallecidos, siendo
excluidos los mayores de 75 anos, o aquellos que
al ingresar estaban diagnosticados de SIDA, neo-
plasia transmisible, o enfermedad sistémica con
dano multiorganico. Dado que el diagndstico de
muerte cerebral no estd siempre descrito en la
historia clinica, se incluyeron aquellos exitus que
durante su ingreso habian presentado una valo-
racion en la escala de Glasgow inferior a 4 (el mi-
nimo posible), debido a lesién estructural. Asi
pues, en el presente trabajo se consideréo como
donante potencial (DP) a toda persona fallecida
por lesion cerébral, que hubiera presentado du-
rante su estancia un Glasgow inferior a 4, de
causa estructural, y que no presentara los crité-
rios excluyentes antes mencionados.

Un total de 25 hospitales han finalizado el es-
tudio, habiendo incluido todos los fallecidos con
las caracteristicas antes comentadas, durante un
periodo de doce meses. Los hospitales han sido
divididos en tres grupos diferentes: hospitales ti-
po | (N = 13), considerandose como tales aquellos
que tienen programa de trasplante y Servicio de
Neurocirugia; hospitales tipo Il (N = 6), que no tie-
nen programa de trasplante pero si Servicio de
Neurocirugia; y hospitales tipo lll (N = 6), que no
tienen ni programa de trasplante ni Servicio de
Neurocirugia.

Los datos fueron evaluados por los responsa-
bles de coordinacion de trasplante que rellenaron
un formulario previamente consensuado y que re-
mitieron a la oficina central de la Organizacion Na-
cional de Trasplantes (ONT). Los cuestionarios
fueron evaluados posteriormente por una misma
persona de la ONT, siendo desicartados aquellos
formularios que no cumplieran los criterios antes
mencionados, o0 que presentaran dudas en su in-
terpretacion.

Potencial de donacion

TABLA I. Hospitales participantes

en el estudio*

Andalucia

Aragon

Canarias

Cantabria

Com. Valenciana

Extremadura
Galicia

La Rioja
Murcia

Navarra

Pais Vasco

H. Torrecardenas

Almeria

H. Puerta del Mar Cadiz

H. Puerto Real

H. General de
Jerez

H. Reina Sofia

H. Virgen de las
Nieves

H. Universitario
San Cecilio

H. Juan Ramaén
Jiménez

H. Capitan Cortés

H. Clinico

H. Carlos Haya

H. Clinico de
Zaragoza
H. Miguel Servet

H. Insular

H. Ntra. Sra. del
Pino

H. Universitario
de Canarias

H. Ntra. Sra.
Candelaria

H. Marqués de
Valdecilla

H. General

H. La Fé

H. Francesco de
Borja

H. Infanta Cristina

H. Juan Canalejo

H.S. Millan y S.
Pedro

H. Virgen
Arrixaca

H. de Navarra

H. de Basurto

H. de Cruces

H. de Galdakao

H. Ntra. Sra. de
Aranzazu

H. Santiago
Apostol

H. Txagorritxu

Cadiz
Cadiz
Cordoba
Granada

Granada

Huelva
Jaén

Malaga
Malaga

Zaragoza
Zaragoza

Las Palmas
Las Palmas
Tenerife

Tenerife

Santander

Alicante

Valencia

Gandia
(Valencia)

Badajoz

A Coruna

Logrofio

Murcia
Pamplona

Bilbao
Bilbao
Bilbao

San Sebastian

Vitoria
Vitoria

* En el presente estudio se han incluido los datos de los cen-

tros que han finalizado 12 meses de estudio. Hospitales ti-
po | (N = 13); hospitales tipo Il (N = 6) y hospitales tipo I

(N =6).
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Los datos fueron incluidos en una base de da-
tos (Rsigma Babel) realizandose los analisis esta-
disticos pertinentes. Para la comparacion de dos
medias se utilizé la t de student, para la compa-
racion de datos cuantitativos de mas de dos gru-
pos diferentes se utilizé el analisis de varianza
Anoval para la comparacion global, y la prueba de
Schiffé para la comparacion multiple. Para la com-
paracion de variables cualitativas se utilizé el test
de Fisher.

RESULTADOS

En el anélisis retrospectivo realizado en los 25
hospitales se detectaron 834 donantes potencia-
les, de los cuales 344 (41%) fueron donantes rea-
les y 490 (59%) no llegaron a ser donantes de nin-
guin érgano (Figura 2). Las causas de no donacion
en estos 490 donantes potenciales se represen-
tan en la Figura 3. En 99 casos (20%) no hubo de-
teccion del donante potencial por parte de las uni-
dades de coordinacion de trasplante; en 131 casos
(27%) se descarto la donacion por contraindica-
cion médica; en 117 casos (23%) se produjo una
parada cardiaca antes de finalizar el proceso, lo
gue impidiod la donacién de érganos; en 119 (24%)
hubo negativa familiar para la donacidn, mientras
gue en 24 casos (6%) los motivos que impidieron
la donacion fueron negativa judicial (6 casos) u
otras causas (18 casos).

Considerando cronolégicamente estas pérdi-
das para la donacion (Figura 4), en 99 casos (12%)

el proceso de donacién no se puso en marcha al
corresponder a aguellos donantes potenciales que
no fueron detectados por las unidades de coordi-
nacion. En 159 casos (22%) los donantes poten-
ciales fueron evaluados pero descartados como
donantes al presentar en 92 casos (12,5%) una
contraindicacion médica para la donacion, y una
situacion hemodinamica desastrosa en 67 casos
(9,56%), que hacia presagiar una parada cardiaca
inmediata, como asi sucedio, que no permitié po-
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Figura 2. Proporcion de donantes reales y en los que no
se produjo la donacién de érganos del total de donantes
potenciales del presente estudio.

NO DETECTADO
N =99 (20%) ~~__

OTRAS
N=18 (5% ™~

NEGATIVA JUDICIAL
N=6(1%)

PROBLEMAS HEMODINAMICOS
O PARADA CARDIACA
N =117 (23%)

Mo donanies
M= 499

NEGATIVA FAMILIAR
N=119 (24%)

CONTRAINDICACIONES
MEDICAS
N=131(27%)

Figura 3. Causas de no donacion en los 541 donantes potenciales.
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\, N=18 (3%
NO i

N=119(25%)| N=354 [75%)

; &
NO AUTORIZACION JUDICIAL
N=6(1,7%)
DONANTE REAL

N =344 (97%) — = (41% TOTAL)

Figura 4. Pérdidas para la donacion en las distintas fases
del proceso de donacién de drganos.

ner en marcha el proceso de donacion. De los 576
casos que fueron aceptados como donantes, en
una primera evaluacion en 39 casos (7%) apare-
cio, una vez iniciado el proceso de donacion, al-
guna contraindicacion médica (sepsis, VIH positi-
vo, etc.) que contraindico la donacion. En 50 casos
(8,5%), tras iniciar el proceso, se produjo una pa-
rada cardiaca que impidio finalizar el mismo, y en
otros 18 casos (3%) surgié algun tipo de proble-
ma (logistico o técnico). De estos 576 casos acep-
tados como donantes, en tan solo 13 (2,2%) no se
confirmé por examen clinico el diagnéstico de
muerte cerebral por producirse cualquiera de los
problemas antes comentados antes de la realiza-
cion del examen clinico por parte del neurdlogo.
Tras realizar los pasos del proceso descritos en
la Figura 1, se solicité autorizacion familiar en
473 casos (82% de los potenciales donantes con-
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siderados como validos para la donacion), no
autorizandose la donacién en 119 casos (25% de
negativas familiares del total de las solicitudes rea-
lizadas, y 20,6% del total de potenciales donantes
evaluados y aceptados por las unidades de coor-
dinacion). En otros 6 casos, a pesar de existir auto-
rizacion familiar, se produjo negativa judicial para
la extraccion de organos.

En la Tabla Il se muestran los datos obtenidos
en los tres tipos de hospitales. Los hospitales tipo
| disponen de un nimero de camas significativa-
mente superior a los hospital es tipo Il y lll (Anova;
p < 0,01). El nimero total de donantes potencia-
les en el periodo de estudio (doce meses) mostro
diferencias significativas en los tres tipos de hos-
pitales (Anova; p < 0,01). El nimero de donantes
reales y de donantes potenciales en los que no se
produjo la donacion fue significativamente supe-
rior en los hospitales tipo | frente a los hospitales
tipo Il y Il {Anova; p < 0,01y p < 0,05, respectiva-
mente). Al realizar los indices de donacion, en re-
lacién al nimero de camas hospitalarias, las dife-
rencias antes comentadas se modifican. El indice
de donantes potenciales por cada 100 camas hos-
pitalarias, aunque superior en los hospitales tipo
| y Il frente al tipo lll, no muestran diferencias sig-
nificativas. Lo mismo sucede con el indice de do-
nantes potenciales que no donaron, no habiendo
diferencias significativas entre los tres tipos de
hospitales. El indice de donantes reales por 100
camas hospitalarias fue similar en los hospitales
tipo | y Il y significativamente superior a los del ti-
po lll (Anova; p < 0,01). En los hospitales tipo | el
43% de los donantes potenciales fueron donantes
reales, mientras que en los hospitales tipo Il y llI
el porcentaje fue de 41y 27% respectivamente. El
porcentaje de donantes potenciales no detectados
fue del 8% en los hospitales tipo |, frente al 23% y
15% en los tipo Il y lll, respectivamente, siendo es-
ta diferencia estadisticarnente significativa (Fis-
her | vs 1l + lll; p < 0,0001). El porcentaje de do-
nantes potenciales detectados y perdidos por
problemas de mantenimiento fue del 16% en los
los tres tipos de hospitales. El porcentaje de nega-
tivas familiares en relacion al total de entrevistas
realizadas mostro diferencias significativas tanto
al comparar los hospitales con programa de tras-
plantes (tipo 1) con aquellos sin programa de tras-
plante (tipo Il + tipo lll), como estos dos ultimos
entre si.

En la Tabla lll se muestran las diferencias en-
contradas entre los donantes reales y los donan-
tes potenciales en los que no se produjo dona-
cion. La edad media de los donantes real es fue
significativamente inferior que la de los donantes
potenciales en los que no se donaron los organos
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TABLA Il. Datos generales en los tres tipos de hospitales
{DP: donante potencial, DR: donante real)

Unidad de Trasplante

Unidad de Neurocirugia

N.° camas (x = ds)

DP/afio (x = ds)

DR/afo (x = ds)

Perdidos/ano (x = ds)

indice DP/100 camas (x = ds)

indice DR/100 camas (x = ds)

indice perdidos/100 camas (x + ds)
DR/DP (%)

No detectados/DP (%)
Pérdida manutencion/total detectados (%)
Negativa familiar/total entrevistas (%)

26+16
249/574 (43%) 70/169 (41%) 25/91 (27%) p<0,01d
46/574 (8%) 39/169 (23%) 14/91 (15%) p<0,01e
84/528 (16%) 21/130 (16%) 12/77 (16%) NS
92/351 (26%) 11/81 (13,6%) 16/41(39%) p<0,05e

Tipo | Tipo Il Tipo Il
(N=13) (N=6) (N=6)
Si No No
Si Si : No
1.065 + 300 675+214 513+142 p<0,01a
44 + 16 28+12 14 +8 p<001b
19«7 12+5 4+5 p<001b
25+ 13 16+ 11 10=x3 p<0,05b
4.4 + 2 432 2+0,7 NS
1,8+0,6 19+£09 0706 p<001c

2412 2+07 NS

Anova 1: a=tipo |l vstipo Il y tipo | vstipo lll; b = tipo | vstipo lll; ¢ = tipo | vs tipo lll y tipo Il vstipo Il
Fisher: d = tipo | vstipo lll y tipo Il vstipo lll; e = tipo | vstipo Il y tipo lll.

TABLA lll. Resultados de los donantes
reales y los donantes potenciales que
no donaron (donantes potenciales: N = 834)

Donantes No
reales donantes
Numero (%) 344 (41%) 490 (59%)
Sexo (M/F) 215/129 323/167 NS
Trauma/no trauma  131/213 141/349 p < 0,01
Edad (x + ds) 42 + 18 48+ 19 p<0,001

< 15 a (total) (%) 23 (6,4%) 22 (4,4%) NS
15-35 a (total) (%) 103 (27%) 110 (22,6%) NS
35-55 a (total) (%) 134 (36%) 137 (28%) p<0,01
> b5 a (total) (%) 105 (30,6%) 221 (45%) p < 0,001

(ttest; p < 0,001). El nimero de fallecidos por cau-
sa no traumatica (ACV, anoxia, etc.) fue en el gru-
po de donantes reales 213 del total de 344 (62%),
frente a 349 de 490 (71%) en los donantes poten-
ciales que no donaron (Fisher; p < 0,01). No hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en

cuanto a sexo, aunque si en algunos grupos de
edad.
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DISCUSION

En el presente trabajo se pone en evidencia
algo que diversos estudios han demostrado, la ci-
fra de donantes reales es muy inferior (en nues-
tro caso menos del 50%) de la de donantes po-
tenciales (7-11). Un porcentaje, nada despreciable,
de personas que fallecen en un hospital por lesion
cerebral severa, y que seria la cifra que habria que
sumar a la de donantes reales para alcanzar el
«gold estandar», se pierden a lo largo del proceso.

El presente estudio puede ser criticado, dado
que se ha considerado como donante potencial a
todo paciente fallecido por lesion cerebral severa
con un Glasgow igual a 3, tras excluir los mayo-
res de 75 anos y los que presentaban en el ingre-
so enfermedad que contraindicaba la donacion.
Sin embargo, el analisis retrospectivo de las his-
torias puede ser tremendamente subjetivo, si no
se sigue un criterio estricto y facilmente medible,
que en este caso ha sido la valoracion de la esca-
la de Glasgow, que es frecuentemente descrito en
las historias clinicas de los pacientes con lesion
cerebral, ya que marca el prondstico del paciente
(14). Por otro lado, en tan solo un 2% de los casos
analizados, el diagnostico de muerte cerebral no
fue realizado por el neurdlogo, siendo en la ma-
yoria de los casos debido a la existencia de pro-
blemas en el mantenimiento hemodinamico del
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cadaver por lo que no hubo tiempo para ello. Hay
que resaltar que el limite de edad de 75 afos pue-
de reducir el pool de donantes analizado, ya que
en la actualidad se han extraido érganos a do-
nantes de mas de 80 anos. Ademas, el estudio so-
lo se llevo a cabo en las unidades consideradas
clasicamente como generadoras de donantes
(UCI, NC y N}, existiendo otras unidades (Medicina
Interna, Urgencias, etc.) en las cuales se pueden
producir muertes encefalicas que incrementarian
las cifras descritas en el presente trabajo.

Como se observa en la Figura 4, de las pérdi-
das para la donacion, en un 12% de los casos el
proceso no se inicio por fallos en la deteccion de
los potenciales donantes. Esta cifra es similar a la
descrita en otros estudios, y deberia facilmente ser
evitada en nuestro pais, en donde existen unida-
des de coordinacidn de trasplante, que son res-
ponsables de la identificacion de los donantes po-
tenciales. Tras la evaluacion, por las unidades de
coordinacion, de los 735 casos detectados, en 159
no se considero al donante como valido, en 92 ca-
sos por contraindicacion médica y en 67 por pro-
blemas en el mantenimiento hemodinamico. Sin
meternos a discutir las causas de las contraindi-
caciones meédicas, el porcentaje de casos con pro-
blemas de mantenimiento, tanto en esta fase
(9,5%) como tras la aceptacion del donante como
tal (8,56%), que se perdieron para la donacion esté
por encima de lo descrito en otros estudios que
es en torno al 4-5% (8). Esto implica que la detec-
cién se realiza en algunos casos de forma tardia,
cuando el donante potencial se encuentra en una
situacion hemodinamica critica y/o que existe fal-
ta de experiencia en el mantenimiento en situa-
ciones de muerte cerebral. En ambos casos po-
drian mejorar los resultados si se perfeccionara el
sistema de deteccion precoz del donante poten-
cial y su adecuado mantenimiento.

Al comparar el niumero de donantes potencia-
les y reales en los tres tipos de hospitales, obser-
vamos que la cifra disminuye en funcién del nu-
mero de camas hospitalarias. Hecho l6gico si se
tiene en cuenta que cuanto mayor es el hospital,
las cifras absolutas de muertes hospitalarias
aumenta, y esta cifra guarda relacion con el nu-
mero de muertes encefalicas y de donantes rea-
les observado en diferentes trabajos (7, 10, 12). Al
valorar estos parametros en funcion del nimero
de camas hospitalarias, las diferencias entre los
hospitales tipo | y Il desaparecen, existiendo dife-
rencias significativas entre estos hospitales vy los
de tipo lIl. La lectura que puede realizarse de este
hallazgo, es que el nimero de camas y la exis-
tencia de programa de trasplante no influye de
forma importante en las tasas de donantes po-
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tenciales y reales, cosa que si lo hace |a existen-
cia 0 no de Unidad de Neurocirugia. En los cen-
tros que cuentan con estas unidades se producen
mas muertes cuya etiologia es la lesién cerebral
y la muerte encefélica. Los hospitales tipo | mues-
tran una mejor capacidad de deteccion de do-
nantes, sin duda debido a una mayor experiencia
en coordinacion y al estar todos los profesionales
de las unidades mas sensibilizados frente al tras-
plante. Sin embargo, las cifras de pérdidas por
mantenimiento son similares a las de los otros
centros, y el nimero de negativas familiares es
superior, hecho que requiere un analisis profun-
do para conocer su causa.

En resumen, los hospitales con unidad neuro-
quirdrgica (tipo | y ll) tienen un mayor nimero de
donantes potenciales y reales que los que no
cuentan con dicha unidad. Esto ocurre tanto en
términos absolutos como al relacionarlos con el
numero de camas. El porcen taje de donantes po-
tenciales no detectados es inferior en los hospita-
les tipo |, aungue en todos los centros se deberia
alcanzar una cifra lo mas cercana al 0%. El por-
centaje de donantes potenciales detectados y
perdidos por problemas de mantenimiento es ele-
vado en los tres tipos de hospitales y podria re-
ducirse a las cifras descritas por otros autores. Tan
solo mejorando estos dos pasos del proceso de
donacion, sin intervenir en las contraindicaciones
meédicas, negativas familiares, etc., incrementaria-
mos las tasas de donacion en mas del 20%.
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RESUMEN

Se ha estudiado el efecto de la médula 6sea como material
osteoinductor de la formacién de hueso en cuatro grupos de
corderos (ocho animales cada uno), sometidos a elongacién ex-
temporanea de 15 mm, un grupo ha servido como control, y en
los otros se ha inyectado diferentes sustancias en el foco de elon-
gacién: médula dsea, aspirada directamente de la pelvis del ani-
mal, sangre periférica del propio animal y, en el dltimo grupo,
agua destilada.

La radiologia ha presentado la aparicion de densidades tra-
beculares procedentes del fragmento proximal sin demostrar
diferencias entre todos los grupos inyectados a excepcion del
grupo control que no ha presentado este frente de osificacion.

La deteccién inmunohistoquimica de nervios y vasos en el
foco de elongacién no presenta diferencias entre los diferentes
grupos.

La inyeccion de médula 6sea aspirada no se ha mostrado
como un factor inductor de la osteogénesis con el modelo expe-
rimental utilizado.

Aplicabilidad y utilidad prdctica

La inyeccién de médula dsea no ha mostrado accién sobre
la formacion dsea en el modelo experimental utilizado. Si bien
hay que determinar la cantidad, el momento miis adecuado y
las sustancias idéneas que pueden conseguir el efecto osteoin-
ductor que pueda ser aplicado en el tratamiento de las fractu-
ras y para la integracién de los aloinjertos.

Palabras clave: Osteogénesis, osteoinducecion, médula dsea.
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ABSTRACT

The effect of bone marrow as a material inducing bone for-
mation has been studied in four groups of lambs (eight animals
each) undergoing extemporaneous elongation of 15 mm. One
group acted as controls, and the others received injections of
different substances at the elongation site: bone marrow, aspi-
rated directly from the animal pelvis, peripheral blood from the
same animal and, in the last group, distilled water.

X-rays showed the appearance of trabecular densities from
the proximal fragment with no differences between the groups
injected, except for the control group, which did not show this
ossification front.

The immunohistochemical detection of nerves and vessels
at the elongation site shows no differences between the different
groups.

Injection of aspirated bone marrow has not been shown to
be an osteogenesis-inducing factor with the experimental model
used.

Applicability and practical value

Bone marrow injection has shown no effect on bone for-
mation in the experimental model used. The amount and the
most appropirate time and suitable substances to achieve an os-
teoinducing effect appropriate for the treatment of fractures
and for integration of allografts is still to be estabilished.
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INTRODUCCION

El estudio de la formacion dsea es uno de los
aspectos experimentales que han despertado ma-
yor interés y provocado, también, mayor contro-
versia, pues son de gran trascendencia tanto para
el tratamiento de las fracturas y la consolidacion
Osea y tratamientos mas complejos, como son las
elongaciones y la incorporacion de aloinjertos
Gseos.

En la formacion del hueso hay que tener en
cuenta que intervienen factores bioldgicos, es ne-
cesaria una estructura vascular y, también, el pe-
riostio, como es sabido, juega un papel predomi-
nante; bioquimicos mas desconocidos, si bien
comienzan a publicarse los primeros resultados
de la funcién de las proteinas en la formacion
osea, y mecanicos, existiendo leyes que dirigen la
formacion de hueso en unas zonas o su reabsor-
cion en otras.

El hueso para su formacion necesita de célu-
las medulares que llegan con los vasos sangui-
neos, por lo que cabe preguntarse si el aporte ce-
lular o estructural pueden en cierto modo acelerar
su desarrollo. El objetivo del presente trabajo es
establecer el poder osteogénico y la capacidad os-
teoinductora de la médula dsea y conocer si ésta
es capaz de estimular la osteogénesis.

MATERIAL Y METODO

Se ha disenado un modelo experimental en 32
corderos machos, con una edad entre tres y cua-
tro meses, en los que se efectud una elongacion
tibial extemporanea, realizada en el mismo mo-
mento de la intervencion, de 15 mm. Los anima-
les intervenidos se distribuyeron en cuatro gru-
pos, de ocho animales cada uno:

— Grupo | o control: Se realizd un control ra-
diolégico semanal.

— Grupo II: Se inyecto un centimetro cubico
de médula dsea aspirada con un trocar de la pel-
vis del propio animal a los siete dias de la inter-
vencion.

— Grupo lll: Se inyectd un centimetro cubico
de sangre periférica en el foco de elongacion a los
siete dias de la intervencion.

— Grupo IV: Constituido por los animales a los
que se les inyecté un centimetro cubico de agua
destilada para estudiar los posibles efectos de la
propia inyeccion a los siete dias de la intervencién.

Sgguimos la técnica habitual de elongacién de
la tibia izquierda. Después de colocar un fijador
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externo monolateral (Monotubo®, Howmedica)
con dos clavos proximales y dos distales a la os-
teotomia. El clavo mas proximal se coloco a nivel
de la tuberosidad anterior de la tibia y el mas dis-
tal un centimetro por encima del espacio articular
tibio-tarsiano. Los clavos autoperforantes y auto-
roscantes (Apex®, Howmedica) se introdujeron
manualmente, si bien para introducir los clavos
distales, por el tamano del hueso, se efectud un
orificio con la broca para facilitar su colocacion.

Después de colocado el fijador externo y apre-
tados sus tornillos se realizé una incision longitu-
dinal lateral, paralela al borde anterior de Ia tibia.
Tras abrir la aponeurosis, separamos la masa
muscular externa de la pata del cordero para rea-
lizar una osteotomia transversal medio-diafisaria
de la tibia con sierra neumatica y conseguir un
corte homogéneo en todos los animales. Una vez
finalizada la intervencion, en la misma sala de
operaciones se realizo la elongacion y se trasladd
a cada animal a una jaula individual donde se su-
perviso y curd diariamente.

Se efectuaron marcajes secuenciales con fluo-
rocromos, inyectando un marcador con distintos
colores cada semana después de la intervencion
hasta el sacrificio del animal. En nuestro estudio
hemos empleado cuatro marcadores diferentes
que han sido administrados en todos los casos
por via intramuscular: calceina-verde (Sigma); xy-
lenol-naranja (Fluka); alizarina-complexon roja
(Sigma) y oxitetraciclina-amarilla (Duphacycline®
LA).

Las dosis suministradas a los animales siguie-
ron el orden,

1. Calceina (verde): 5 mg/kg.

2. Xylenol (naranja): 90 mg/kg.

3. Alizarina-complexon (rojo): 30 mg/kg.
4. Oxitetraciclina (amarillo): 25 mg/kg.

Los animales se sacrificaron al mes de la in-
tervencion mediante la administracion de 30 mg
de Tiobarbital y 50 meq de cloruro potasico. En
cada uno de los gnupos se realizaron controles ra-
diolégicos semanales (Siremobil®, Siemens)‘.
Después de extraer la tibia elongada, se realizo
una radiografia de contacto, antes de ser cortados
longitudinalmente los focos de elongacion con
una sierra de diamante de baja velocidad (Exaki®)
de un milimetro de grosor. Los cortes obtenidos
se fijaron en formol y en liquido de Bouin para
realizar histologia convencional secuencial en pa-
rafina, previa decalcificacion en EDTA/PVP con tin-
ciones de H&E y tricromico de Masson e inmu-
nohistoquimica. Los marcajes con fluorocromos
se visualizaron en los cortes embebidos en resina
plastica (Technovit 7200VLC®) sin tenir.
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La ohservacion de los cortes con fluorocromos
se realiz6 en la oscuridad con el microscopio pro-
visto de una lampara de mercurio de alta presion
y de los filtros adecuados.

La inmunohistoquimica nos ha permitido de-
tectar la aparicion de vasos sanguineos y también
de nervios. Para ello, se fijaron las piezas en liqui-
do de Bouin durante 24 horas lavandolas en al-
cohol antes de proceder a su decalcificacion en
EDTA. Una vez decalcificadas se deshidrataron e
incluyeron en parafina para cortarlas con un gro-
sor de 4 mm. Para detectar los nervios se empled
la técnica de los complejos avidina-biotina utili-
zando anticuerpos policlonales dirigidos contra
neurofilamento 200 (Sigma N-4142®) y el factor
VIl de von Willebrand para la deteccion de vasos.

RESULTADOS

La tolerancia del modelo experimental ha sido
adecuada, presentando una elevada frecuencia de
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Figura 1. Radiografia al mes de la intervencion. Grupo

control. Aparicion de densidades periosticas.

Médula 6sea y osteogénesis

imagenes osteoliticas a nivel de los clavos. La ali-
neacion ha sido correcta en todos los casos ex-
cepto en un animal del grupo control.

Estudio radiolégico

En el grupo control no se observo, en ningln
caso, formacion Gsea en el espacio interfragmen-
tario, si bien se aprecié una formacion ésea pe-
ridstica externa en seis casos (Figura 1).

En el grupo inyectado con médula ésea se ob-
servaron, en dos casos, densidades procedentes
de ambos extremos de los fragmentos dseos que
rellenaban el espacio interfragmentario (Figura 2).
En el resto de las elongaciones inyectadas con
médula dsea se observé lo mismo que en los
otros grupos inyectados (Figura 3). En el grupo de
animales inyectados con sangre periférica, cuatro
casos presentaron un frente denso procedente del
fragmento proximal que se desplaza hacia el
ecuador del espacio interfragmentario (Figura 4).
Tampoco en el grupo inyectado con agua destila-

Figura 2. Radiografia al mes de la intervencion. Grupo in-
yectado con médula dsea con densidades en el foco de
elongacion.
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Figura 3. Radiografia al mes de la intervencion. Grupo in-
yectado con médula dsea. Formacion de un frente trabe-
cular procedente del fragmento proximal.

Figura 4. Radiografia al mes de la intervencion. Grupo in-
yectado con sangre periférica. Formacion de un frente tra-
becular procedente del fragmento proximal.
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Figura 5. Radiografia al mes de la intervencién. Grupo in-
yectado con agua destilada. Formacidn de un frente tra-
becular procedente del fragmento proximal.

da se apreciaron formaciones densas en el espa-
cio interfragmentario. En tres casos también se
apreciaron formaciones procedentes del frag-
mento proximal (Figura 5).

Estudio histolégico

Al extraer las tibias, en ninguno de los grupos
se observo la consolidacion del foco de elonga-
cion a pesar de los puentes 0seos peridsticos que
saltan de un fragmento a otro pero sin llegar a
unirse. Los puntos de osificacion comunes en to-
dos los grupos se identificaron junto al extremo
de las corticales de cada uno de los fragmentos,
pequenas zonas de osificacion membranosa a
partir de células diferenciadas directamente del
conjuntivo (Figuras 6, 7 y 8). Se vieron algunas
placas de cartilago hialino que sefalan el inicio de
osificacion encondral (Figura 9). El resto del espa-
cio interfragmentario aparecio ocupado por tejido
fibroso.
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cortical con formacidn trabecular procedente de la cavidad
medular. Tricromico de Masson (x15).

.
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Figura 7. Grupo inyeccion sangre periférica. Extremo de
dos corticales con formacion trabecular procedente de la
cavidad medular. Tricrémico de Masson (x15).

En el grupo de animales inyectados con mé-
dula dsea se han visto formaciones de hueso re-
cien te e incluso zonas de osificacién en el centro
del callo que nunca llegaron a ocupar todo el es-
pacio (Figura 10). La osificacion en estas zonas es

Médula dsea y osteogénesis

con for-
macion trabecular procedente de la cavidad medular.
Tricromico de Masson (x15).

de los dos tipos, encondral y sindesmal, aunque
con un claro predominio de la osificacién mem-
branosa.

El tejido fibroso que ocupa el espacio entre los
fragmentos estaba muy vascularizado y presen-
taba dos zonas muy diferenciadas. La porcion pro-
xima a las zonas de osificacion es muy celular,
con células de nucleos claros y redondeados y
con un citoplasma claro y estrellado, dando un as-
pecto de mesénquima indiferenciado (Figura 11).
El resto presenta un aspecto mas fibroso en su
matriz extracelular y las células alargadas y con
nucleos oscuros que se asemejan a fibroblastos
maduros (Figura 12).

Los marcajes con fluorocromos sefalan la
existencia de zonas de mineralizacién lenta, con
poca separacion entre los marcadores, que inclu-
yen todo el espectro de colores utilizados lo que
indica una mineralizacion inicial temprana que si-
gue un desarrollo normal tanto en longitud como
en anchura (Figura 13).
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Figura 9. Grupo inyectado con médula dsea. a) Osificacion
encondral. Islotes de cartilago en el interior del foco de
elongacion (x60). b) Detalle (x150). Tricrdmico de Masson.

Estudio inmunohistoguimico

En todos los grupos se han detectado la pre-
sencia de nervios mediante la técnica inmunohis-
toquimica de los complejos avidina-biotina. Los
nervios se encontraron de forma constante en el
tejido conjuntivo que rellena el foco de elonga-
cion. Los nervios detectados fueron grandes, for-
mados por fibras nerviosas, y finos o terminacio-
nes nerviosas que aparecen ligadas a pequenos
vasos sanguineos. También se detectaron nervios
muy cercanos a las zonas de osificacion mem-
branosa si bien no los hemos visto, en ningun ca-
so, contactar con el hueso (Figura 14).

DISCUSION

El método experimental utilizado, con la elon
gacion extemporanea, efectuada en el mismo mo-
mento de la intervencion, permite obtener un am-
plio espacio de tejido fibroso con un proceso de
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cién trabecular en el interior del foco de elongacion (x15).
b) Osificacion membranosa: osteoblastos y osteoclastos
(x150). Tricromico de Masson.

osificacion muy lento. La médula dsea es el con-
junto de células hematopoyéticas y estroma for-
mado por células reticulares y fibras unidas con
células endoteliales. McGaw y Harbin (1) fueron
los primeros que demostraron la actividad osteo-
génica de la médula dsea, injertando defectos
6seos en el peroné del perro con médula ésea y
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Figura 11. Grupo inyectado con médula ésea. a) Osifica-
cion membranaosa (x150). b) Tejido fibroso vascularizado
(x60). Tricromico.de Masson.

PE ol T

Figura 12. Grupo control. Tejido fibroso del foco de elon-
gacion. Tricromico de Masson (x60).

lo compararon con el otro lado dejado evolucio-
nar sin tratamiento. Sin embargo, el concepto de
injerto de hueso percutaneo con aspiracion de
médula para el tratamiento de la pseudoartrosis
fue introducido por Herzog (2).

Médula dsea y osteogénesis

Figura 13. Grupo inyectado con médula dsea. Secuencia
de los marcadores de fluorocromos. Fluorescencia (x60).

Ademaés de poseer una sustancia que pueda
ser osteoinductora se precisa conocer la cantidad
necesaria para que tenga un efecto y el momen-
to mas adecuado para su incorporacion. En nues-
tro modelo hemos aspirado siempre un centime-
tro cubico de médula, sangre periférica o agua
destilada que se ha inyectado directamente en el
foco de elongacion a la semana de la interven-
cion. Para Paley y cols (3), la médula osea tiene
una accion mavyor en las primeras dos o tres se-
manas después de su implantacion.

Goujon (4) observo que la medula trasplanta-
da como un autoinjerto a un lugar heterotépico
formaba hueso como han demostrado posterior-
mente otros autores. Los autoinjertos de médula
pueden ser de tres grupos: 1) trasplantes intra-
vasculares, 2) trasplantes extravasculares y 3) te-
jidos cuitivados y, después, trasplantados. Dentro
de los trasplantes extravasculares es evidente que
el trasplante heterotopico de autoinjertos de mé-
dula forma hueso reticular que osifica. El origen
de este hueso se piensa que procede de osteo-
blastos endostales, de células estromales de la
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Figura 14. Grupo sangre periférica. Marcaje nervio en el
interior del foco de elongacion con neurofilamento 200. a)
Nervio en el foco de elongacion (x60). b) Nervio marcado
proximo al frente de osificacion (x150).

meédula y de las células del receptor en el lugar
del injerto {5-12). Por otra parte, el mecanismo por
el cual el autoinjerto de médula roja produce hue-
so es desconocido aungque se sospecha que pue-
de ser debido a los cambios de pH, a la liberacion
de inhibidores de la mitosis que discurren por los
vasos medulares del hueso vecino o estimulantes
liberados de la médula necrética que produce os-
teogénesis en las células medulares supervivien-
tes (teoria de la induccion medular intrinseca) (6).
Seguin Burwell (1969) la reparacién dsea puede
seguir dos procesos muy distintos, en condicio-
nes optimas forma hueso mientras que cuando
son adversas se produce la fagocitosis Su meca-
nismo de accion también se ha sefalado debido
a las fuerzas mecénicas que se producen con el
aumento de volumen al inyectar una cantidad de
liquido y la consiguiente reaccion de las células
osteoinductoras mecano sensibles (5-7). Esto po-
dria explicar el comportamiento similar observa-
do en nuestro estudio al inyectar agua destilada,
sangre periférica y médula dsea.
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En el sujeto sano, la médula roja tiene dos fun-
ciones, hematopoyética y reticulo-endotelial. La
médula constituye un lecho para los vasos san-
guineos que proveen el tejido cortical adyacente.
En las reparaciones del tejido esponjoso se pro-
duce in situ.

La médula ésea y el hueso estan intimamente
relacionados, como se puede observar en algunas
enfermedades y en los mecanismos de reparacion
6sea. En un esqueleto adulto, la médula roja esté
situada en el esqueleto axial, en los huesos de las
cinturas escapular y pélvica y en la porcion meta-
fisaria de los huesos de las extremidades. En los
injertos de hueso corticoesponjosos, la médula y
las células endostales producen mas del 60% del
injerto derivado de hueso lo que puede explicar
su facil y répida incorporacion.

Como hemos senalado, no hay un acuerdo ge-
neral sobre la interpretacion de los fenémenos
histolégicos. Un grupo de autores explica la for-
macion de hueso y, también, del cartilago gracias
a la actividad de células osteogénicas preexisten-
tes y determinadas embrioldgicamente. Otros de-
fienden que el hueso procede, en gran parte, de
células del tejido conectivo mediante un proceso
que se conoce como induccion. Todavia hay un
tercer grupo que cree que la osificacion se pro-
duce por la estimulacion de células con poder os-
teogénico preexistente y también por la induccion
de tal capacidad en otras células, especialmente
las reticulares de la médula dsea.

El poder osteogénico de la médula 6sea ha si-
do marcado tanto desde células estromales como
endostales (7, 13-14) y se han demostrado dos ti-
pos de células osteoprogenitoras, unas que son
inducidas para producir hueso, actuan produ-
ciendo hueso ante un estimulo local, y otras que
estan determinadas para producir hueso (9). El
factor inductor existe en todos los tejidos conjun-
tivos y se le identifica con una célula mesenqui-
mal indiferenciada mientras que el factor deter-
minante de hueso se encuentra solo en la médula
osea. Friedenstein (9) y Owen (15) sostienen que
en el adulto existen dos tipos de células precuso-
ras osteogénicos, las que man tienen células pre-
cusoras con caracteristcas de células precusoras
y las que inducen la célula precusora osteogéni-
ca, presente en el tejido conjuntivo de muchos te-
jidos y en la sangre periférica. Los osteoblastos y
los osteoclastos derivan de precusores comunes,
células osteoprogenitoras que se encuentran, se-
guin Burwell (5), en la médula roja para procurar
un almacén de osteoblastos destinados a la o:sifi—
cacion tanto a nivel metafisario como epiﬁgarro.

En el caso de la utilizacion de injertos, sin em-
bargo, se considera que la induccion osea es una
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propiedad de la matriz 6sea del propio injerto y
no una propiedad de la células medulares o en-
désticas (5-7, 16-19), pero también Wittbjer y cols
(20) observaron que el injerto de médula anadido
a los injertos de hueso desmineralizado producen
una mayor cantidad de hueso a los catorce dias
que cuando no se anade la médula.

La inyeccion tanto de agua destilada como de
sangre periférica parecen tener un efecto muy se-
mejante. En ambos grupos se ven focos de elon-
gacion que presentan, aunque no siempre, la mis-
ma imagen al presentar un foco de trabéculas que
surgen del fragmento proximal hacia el ecuador
del foco sin presentar un frente semejante desde
el fragmento distal.

En nuestro estudio no hemos observado dife-
rencias en la osteogénesis en el foco de elonga-
cion extemporanea al introducir médula osea,
sangre periférica o agua destilada, si bien hay
que senalar que en dos ocasiones, después de la
inyeccion del aspirado de médula ¢sea, han apa-
recido formaciones radioldgicas densas en el in-
terior del foco de elongacion que se han corres-
pondido con la formacién de trabéculas dseas en
los cortes histoldgicos. Esto nos lleva a determi-
nar por una parte que hay un efecto mecanico
que hace que todos los grupos inyectados se
comporten de forma semejante y que la médula
Osea puede ser una sustancia osteogénica si bien
hay que establecer una pauta de tratamiento co-
rrecta, cantidad, momento de inyeccion y sustan-
cia activa, para que tenga un efecto osteogénico
adecuado. El desconocimiento de estos tres prin-
cipios explica la diversidad y controversia de los
resultados en su utilizacién clinica sefalada en la
literatura.
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ORIGINAL

Utilidad del colgajo fasciocutaneo sural
neurosensorial, en la reparacion de
pérdidas parciales del tendon de Aquiles

The neurosensorial fasciocutaneous sural flap:
his utility in Achilles tendon partial defect coverage

RESUMEN

Realizamos la valoracidn de la utilidad del colgajo fascio-
cutineo neurosensorial sural, con la sensibilidad nerviosa que
aporta el nervio sural que queda inmiscuido en su seno, para
dar cubierta cutdnea y contribuir a «rellenar» defectos par-
ciales centrales del tendon de Aquiles. Se obtuvo una mejoria
funcional a la vez que se aporté una cubierta cutinea adecua-
da para soportar los microtraumatismos diarios sobre la zona
aquilea. Se hizo posible la reinsercion laboral del paciente a su
mismo actividad laboral sin secuelas que determinasen incapa-
cidad para su puesto laboral.

Palabras clave: Tendon de Aquiles, colgajo fusciocutdneo nenro-
sensorial sural.
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ABSTRACT

The neurosensorial fasciocutaneous sural flap, based on the
rich blood supply of the deep fascia arteries with the sural ner-
ve, was evaluated. The use of this flap for healing and cover
Achilles tendon partial central defects, should be considered
with regard to others tecnics. The criteria for choosing the ty-
pe of flap are importan, in orden to obtein a good quality of
skin cover with minimun scarring and loos of function. We ob-
tain a good function and an optimal reincorporation at his
work.
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INTRODUCCION

El primer autor en describir la eficacia de los
colgajos fasciocutaneos fue Ponten en 1981 (1).
Posteriormente, la utilidad de los citados colgajos
para cubrir defectos cutdneos en las extremida-
des inferiores ha sido ampliamente reconocida en
la literatura, al igual que su utilidad para evitar la
exposicion de tejidos nobles (1-11). La circulacion
en los colgajos fasciocutaneos tiene como factor
determinante la vascularizacion de la fascia pro-
funda; ésta viene condicionada, como publicé
Schafer (6), por tres sistemas arteriales diferentes,
responsables de la excelente perfusion circulato-
ria de la misma.

El primer sistema, el de las arterias perforan-
tes, esta formado por vasos que abandonan el
musculo o los tabigues intermusculares, pasando
a la fascia profunda donde se dividen en 6 a 8 ra-
mos radiantes, que se anastomosan con el plano
superficial. En segundo lugar estan las arterias
subcutaneas que se encuentran donde existen po-
cas arterias perforantes, y discurren profundamen-
te, paralelas a la fascia superficial. El tercer tipo
son las arterias subfasciales, que se localizan en
el tejido areolar por debajo de la fascia profunda.
Este rico sistema subfascial se comunica con la piel,
estableciendo anastomosis dermosubdérmicas.

Tolhurst, en 1984 (7), demostrd que la inclu-
sion de la fascia profunda conferia seguridad en
la viabilidad de los colgajos, por lo que se comen-
26 a incluir dicha fascia en los mismos.

Desde el punto de vista neurosensorial, el
aporte de sensibilidad en el colgajo sural se ha
mostrado de gran ayuda cuando se trata de cubrir
areas que presentan especiales necesidades por
el continuo rozamiento o por los microtraumatis-
mos a que se ve sometido (3).

El objetivo de este trabajo ha sido el analizar
las posibilidades que presenta el colgajo fascio-
cutaneo sural neurosensorial, para dar cubierta cu-
tanea a la zona aquilea medio-distal y a la vez ser-
vir de relleno a defectos centrales del tendon de
Aquiles. Esto evita posteriores intervenciones qui-
ru‘rgicas, restableciendo la funcionalidad del
miembro afectado e integrando al paciente a un
programa de fisioterapia de forma inmediata asi
como a sus actividades laborales y cotidianas de
una manera precoz.

CASO CLiNICO

‘ Presentamos el caso de un varén de 55 afos
(sin antecedentes de interés), obrero de la cons-
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truccion, que sufrid, de manera accidental, rotura
del tenddn de Aquiles al quedar incrustado su ta-
I6n derecho en el espacio comprendido entre dos
vigas que componian el techo de una vivienda en
construccion.

Transcurridas dos semanas del accidente y an-
te la impotencia funcional acude a su traumatolo-
go quien diagnostica la lesion y le programa pa-
ra ser intervenido, realizéndole una reparacion del
tendon de Aquiles, por incision medial longitudi-
nal, con plastia del tendén mediante la utilizacion
del delgado plantar, y la correspondiente coloca-
cion posterior de una férula de yeso.

En un principio evolucioné de manera favora-
ble pero tras seis dias presento diastésis de la li-
nea de incisién, en un area de 5 x 3 cm., con la
consiguiente exposicion del tenddn vy la plastia.

Es manejado por su enfermero de zona me-
diante curas locales. Un mes después nos lo re-
miten, dado la lenta evolucién de la herida.

Figura 1. Diastasis cutédnea con exposicion del tendén de
Aquiles. El tenddn aparece deslustrado y con fendmenos
degenerativos.

Figura 2. Defecto creado tras la debridacion y retirada de
tejido desvitalizado, que sera cubierto por el colgajo.
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Colgajo fasciocutaneo neurosensorial sural

Figura 3. Aspecto del colgajo fasciocutaneo neurosenso-
rial sural una vez tallado antes de ser traspuesto.

Figura 4. Colgajo traspuesto. Se puede apreciar como da
cobertura sin tension a la zona aquilea. Obsérvese el area
donante del colgajo que serd cubierta mediante un injerto
cutaneo de espesor parcial.

A la exploracion presentaba una zona de de-
fecto cutaneo de 6 x 4 cm, donde se aprecio ten-
dén aquileo expuesto con abundante tejido exu-
dativo y fragmentos tisulares correspondientes al
tendon, que se desprendian al realizar una lim-
pieza superficial.

Decidimos planear una limpieza quirtrgica y
dar cubierta a la zona mediante un colgajo local,
en funcidn de los hallazgos.

Realizamos la intervencion bajo anestesia es-
pinal, resecando el tejido tendinoso reblandecido
y desvitalizado. Como resultado de esta limpieza
quirdrgica obtuvimos un defecto central t.jel‘ten—
don de Aquiles, que sélo permitia su continuidad
en dos bandas laterales del mismo, de menos de

un centimetro de ancho, que se contir_luaban tan-
to proximal como distalmente manteniendo su in-
demnidad. o )

Ante estas caracteristicas, decidimos realizar
un colgajo fasciocutaneo neurosensitivo de sural,

Figura 5. Aspecto del colgajo y el injerto tras finalizar el
periodo de cicatrizacién. Puede apreciarse como la morbi-
lidad del 4rea donante es minima.

el cual ayudaria a cubrir el defecto central y a dar
cubierta cutanea definitiva. El area donante del
colgajo fue cubierta mediante un injerto cutaneo
de espesor parcial que se obtuvo del muslo iz-
quierdo.

El paciente evoluciond de manera satisfacto-
ria, integrandose en un programa de rehabilita-
cién de manera precoz, consistente en:

Primera semana: Crioterapia, isométricos de
cuadriceps y triceps, y TENS en triceps.

Segunda semana: Bafos de contraste, ultra-
sonoterapia en areas cicatriciales, ejercicios acti-
vos asistidos de tobillo derecho y TENS en triceps.

Tercera semana: Bafos de contraste, ultraso-
noterapia, bicicleta, barras paralelas y plan de ejer-
cicios activos resistidos.

Cuarta semana: Ejercicios activos resistidos,
bicicleta, barras paralelas; marcha de puntas y ta-
I6n asi como ejercicios activo-resistidos de gltteos
para mejorar la marcha.

Posteriormente y hasta su alta realizo ejercicios
activo-resistidos, rampa, plato de Boheler, ascen-
so y descenso de barras suecas y pedal de mesa
universal con resistencia maxima.

El paciente, presentaba una rigidez de la arti-
culacion tibioastragalina derecha secundaria al
tiempo que permanecio inmovilizado dicho tobi-
llo. Debemos hacer constar que segun referia el
paciente, ya presentaba alguna limitacion en sus
tobillos.

RESULTADOS

El paciente no presento complicaciones qui-
rurgicas postoperatorias, pudiendo objetivar que
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Figura 6. El paciente haciendo apoyo en las puntas de los
pies. Puede valorarse la minima diferencia de 5° que exis-
te entre ambos miembros inferiores.

Figura 7. Aspecto del paciente mostrando apoyo en am-
bos talones. Persiste la minima diferencia de 5°, con bue-
na funcionalidad para la marcha.

el colgajo mostraba buena circulacion arterial y de
retorno venoso con presencia de sensibilidad. El
Injerto se integré plenamente y la zona donante
epitelizé sin adversidades.

El ciclo de fisioterapia fue realizado de mane-
ra satisfactoria sin contratiempo alguno, quedan-
d.o las limitaciones propias a nivel de la articula-
cion tibioastragalina derecha por la existencia de
una pseudoartrosis previa.

Realizamos la valoracién fisioterapéutica en
tres estadios (Tabla I).
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TABLA I. Valoracion fisioterapéutica

Flexion Flexion Inversion Eversion Triceps
plantar dorsal sural
0°a45° 0°a20° 0°a35° 0°a25°

Preoperatorio D:0° D:5° D:20° D:20° D:=+3
l:25° 1:20° 1:30° 1:20° 114
PostoperatorioD: 10° D: 10° D:20° D:20° D:=x3
precoz 15dias :25° 1:20° [:30° 1:20° |4
PostoperatorioD: 20° D:15° D:20° D:20° D: 4
tardio 3 meses I: 25° [:20° [:30° 1:30° I:4

D: derecho; I: izquierdo

1. Valoracion fisioterapéutica preoperatoria

— Flexion plantar, triceps cuyo rango maximo
es de 0° a 45°; derecho: 0°, izquierdo: 25°.

— Flexién dorsal, tibial anterior de 0° a 20°; de-
recha: 5°, izquierda: 20°.

— Inversiodn, tibial posterior con rango maxi-
mo 0° a 35°; derecha: 20°, izquierda: 20°.

— Eversion, peroneos con rango maximo de
0° a 25°; derecha: 20°, izquierda: 20°,

— Triceps sural, derecha: + 3, izquierda: 4.

2. Valoracion fisioterapéutica postoperatoria
precoz

— Flexion plantar, triceps cuyo rango maximo
es de 0° a 45°; derecho: 0°, izquierdo: 25°.

— Flexion dorsal, tibial anterior de 0° a 20°; de-
recha: 5°, izquierda: 20°.

— Inversiodn, tibial posterior con rango maxi-
mo 0° a 356° derecha: 20°, izquierda: 30°.

— Eversidn, peroneos con rango maximo de
0° a 25° derecha: 20°, izquierda: 20°.

— Triceps sural, derecha: +3, izquierda: 4.

3. Valoracion fisioterapéutica tardia

— Flexion plantar, triceps cuyo rango maximo
es de 0° a 45° derecha: 20°, izquierda: 25°.

— Flexion dorsal, tibial anterior de 0° a 20°; de-
recha: 15°, izquierda: 20°.

— Inversién, tibial posterior con rango maxi-
mo 0° a 35°; derecha: 20°, izquierda: 30°.

— Eversion, peroneos con rango maximo de
0° a 25°; derecha: 20°, izquierda: 20°.

— Triceps sural, derecha: 4, izquierda: 4.
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DISCUSION

Las dehiscencias de sutura, al igual que las
pérdidas de cubierta cutéanea sobre el area del ten-
dén de Aquiles, a menudo constituyen una difi-
cultad y consecuentemente dejan en exposicion
el citado tenddn, con la consiguiente desvitaliza-
cion del mismo.

Se han planteado una gran cantidad de colga-
jos locales con el fin de solucionar el citado pro-
blema (1, 2, 4, 6-23), si bien los que han demos-
trado mayores ventajas debido a su constitucion,
son los que incluyen la fascia en su cara interna
(3,7, 22).

Los colgajos fasciocutaneos presentan una es-
tructura anatémica que resiste los estimulos fisi-
cos y la presion externa (24). Ademas, poseen una
abundante suplencia vascular, que le provee el
plexo fascial (5, 12, 23, 25). El incluir el nervio su-
ral, en el caso del colgajo que realizamos, lo con-
vierte en un colgajo neurosensitivo con lo que la
sensibilidad cutanea, tan necesaria en la region
aquilea, esta asegurada (3, 10, 25).

Tras los estudios de Ponten en 1981 (1), !a fas-
cia ha sido incluida casi de manera sistem_étlca en
los colgajos que se realizan para dar cubierta cu-
tanea a defectos en areas de especiales caracte-
risticas como la que nos ocupa; por ello decit_ﬂlmos
su utilizacion a la hora de la planeacion quirtirgi-
ca (4, 6,7, 10, 14, 19, 23, 26-28).

En nuestro caso, un factor anadido era la pér-
dida central de una importante porcion del tendon
de Aquiles, lo que determinaba que sélp queda-
sen dos bandas laterales del mismo; asi pues, el
uso de la fascia, conjuntamente con el co!gajp, co-
mo elemento para dar continuidad al tendoq, se
mostré como un recurso valido, ya que aporto un
elemento de resistencia a las bandas Iateralfas del
tendon ya existentes. La utilizacion de I_a fascia con
este fin y para la zona aquilea no ha sido publica-
da con anterioridad en la literatura, si bien si ha si-
do reportada para la zona sacra (22). Si ademas
anadimos que nuestro colgajo provee una cubier-
ta cutanea adecuada en cantidad y calidad, apor-
tando sensibilidad por la inclusién del nervio su-
ral y facilitando asi la recuperacion del paciente al
ser incluido de manera precoz en un programa de
rehabilitacién, recomendamos el citado procedi-
miento. -

Desde el punto de vista de la morl?llldad oca-
sionada en la zona donante del colgajo, por otro

lado del todo indeseable como secuela, esta no
fue valorada ni como incomodidad por nuestro
paciente. En la literatura consuftlada, la morbilidad
presenta una minima incidencia, de un 3%, que

Colgajo fasciocutaneo neurosensorial sural

es cinco veces menor que el porcentaje de com-
plicaciones que producen los colgajos por si mis-
mos, que estan entre un 14 a un 15%. Quizas la
desventaja estética sugiera otras consideraciones,
si bien éstas son menores (21, 23, 24).

CONCLUSIONES

El colgajo fasciocutaneo neurosensorial sural
es técnicamente sencillo en su planeacion y reali-
zacion. No precisa de una diseccion vascular es-
pecifica y solo se debe tener en cuenta los limites
que lo circundan a la hora de su planificacion.

La morbilidad del area donante queda mini-
mizada por la utilizacién de un injerto cutaneo la-
minar grueso.

El aporte del nervio sural provee sensibilidad
a la hora de dar cubierta a zonas especificas donde
el roce hace necesaria la existencia de la misma.

La utilidad de la fascia, en nuestro colgajo, co-
mo elemento de refuerzo y continuidad central al
defecto tendinoso, queda patente, por lo que es
recomendable su utilizacion en la pérdida de de-
fectos centrales del tenddn de Aquiles, siempre
que exista continuidad.

El paciente pudo reincorporarse a su trabajo
con una secuela minima, en lo que corresponde
a la valoracion de la flexo-extension, sin la nece-
sidad de futuras intervenciones.
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ORIGINAL

Prevalencia de psicopatologia en pacientes
con algias vertebrales: implicaciones en
el tratamiento rehabilitador

Prevalence of psychopathology in back pain patients:
implications in the rehabilitation treatment

Hospital Miguel Servet
Zaragoza

RESUMEN

Introduccion: La alta prevalencia de malestar psiquico en pacientes con al-
gias vertebrales y el importante papel de la psicopatologia en el grado de dis-
capacidad y en la respuesta al tratamiento rehabilitador motivaron el presen-
te estudio.

Objetivos: Describir la frecuencia y distribucion de los trastornos psiquicos
en la muestra estudiada y analizar el efecto de la psicopatologia en el proceso
de rehabilitacion.

Material y métodos: Se diseiio un estudio prospectivo en dos fases sobre una
muestra de 141 pacientes (40 hombres y 101 mujeres, edad 48,9 12,9 aiios),
remitidos a nuestra consulta por algias vertebrales. Se recogieron datos socio-
demogrificos, datos clinicos y radiogrificos del cuadro dlgico, escalas analogi-
cas visuales de dolor, test de Mooney e indice de incapacidad de Waddell. Se
administraron adems, como instrumentos de deteccion del malestar psiquico,
las versiones espaiiolas del GHQ-28 items y de las escalas de ansiedad y de-
presin de Goldberg (EADG).

Resultados: La prevalencia de malestar psiquico, medido con el GHQ, fue
del 58,9% de los pacientes (ansiedad: 57,8%, depresion: 68,1%, con eriterios
EADG). Los «casos» psiquidtricos presentaron con respecto a los no casos: a)
algunas caracteristicas del dolor (mayor cronicidad, variable expresividad cli-
nica, discordancia entre las quejas subjetivas y los hallazgos objetivos) que di-
ficultan la exploracion clinica y el diagndstico; b) mayor mimero de trata-
mientos anteriores por el mismo motive (p = 0,020) y tendencia a peores
respuestas a anteriores tratamientos; ¢) significativa peor respuesta al trata-
miento rehabilitador (p < 0,001).

Conclusiones: 1) Elevada prevalencia de malestar psiquico en estos pacien-
tes; 2) interrelacion de psicopatologia y patologia dolorosa del raquis (en cuan-
to a manifestaciones clinicas, procesos diagndstico y prondstico); 3) por ella,
consideramos que se precisa un abordaje integral de este tipo de pacientes,

Palabras clave: Algias vertebrales, wnbalgia, psicopatologia, rehabilitaciin, pro-
ndstico, estudio longitudinal.
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Context: The high prevalence of psychiatric morbidity in back pain pa-
tients, as well as the relevant implications of psychopathology in: a) the de-
gree of disability, b) the response of these patients to rehabilitation treat-
ments.

Objectives: To describe the frequency and distribution of psychiatric mor-
bidity in the sample and to analize the effects of psychopathology in the re-
habilitation process.

Methods: A prospective, two-phase study was designed in a sample of 141
subjects (40 men, 101 women, aged 48.9 £ 12.9 years), from a back pain out-
patients clinic. The following information was collected: sociodemographic,
clinical and imaging data, analogical visual scale for pain, Mooney test,
Waddell disability index. To detect psychiatric morbidity, the Spanish ver-
sions of both General Health Questionnaire (GHQ-28 items) and Goldberg’s
anxiety and depression scales (ADS) were used.

Results: The prevalence of psychiatric morbidity was 58.9% (GHQ crite-
ria): 57.8% anxiety, 68.1% depression (ADS criteria). Psychiatric «cases»
were significantly different to «non-cases» regarding: ) some pain charac-
teristics (longer duration, variability in clinical presentation, disagreement
between subjective complaints and objective findings), which difficult the ex-
ploration and the diagnosis; b) more previous treatments due to the same
problem (p = 0.020) and a trend to worse response to previous treatments;
¢) significant worse response to rehabilitation treatment (p < 0,001).

Conclusions: 1) High prevalence of psychiatric morbidity in back pain pa-
tients; 2) interaction between psychopathology and back pain (clinical pre-
sentation, diagnostic procedures, rehabilitation treatment and prognosis); 3)
therefore, an integral approach to these patients is required.

Key words: Back pain, low back pain, psvchopatology, rehabilitation. progno-
sis, follow-up study.
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INTRODUCCION

Las algias vertebrales constituyen un impor-
tante problema sanitario en los paises industriali-
zados, por varias razones: La primera, su elevada
prevalencia, entre un 60 y un 80% de la poblacion
general experimenta en algin momento de su vi-
da dolor de espalda (1, 2). Este sintoma represen-
ta el segundo motivo de consulta para el médico
de familia (3) y el primero en los servicios de Re-
habilitacion y Medicina del Trabajo (4). En segun-
do lugar, debemos considerar las repercusiones
socioeconomicas de estas patologias, tanto direc-
tas (tiempo de actuacién de los profesionales sa-
nitarios que los atienden, utilizacion de los recur-
sos sanitarios, etc.) como indirectas (son una de
las principales causas de absentismo laboral). En
tercer lugar, se contempla con preocupacion cé-
mo las cifras de incapacidad, costes econémicos
Yy repercusiones sociales causadas por los proble-
mas de columna han crecido en proporciones epi-
demicas en el transcurso de la segunda mitad de
siglo.

Aunque las cifras de prevalencia han de inter-
pretarse siempre con cautela, pues difieren segun
los criterios diagndsticos, las muestras estudiadas
y los instrumentos utilizados, la literatura especia-
lizada (5) aporta datos contundentes: la prevalen-
cia de malestar psiquico en los pacientes médico-
quirtrgicos es elevada, con una cifra media que se
situa alrededor del 50% para los individuos hos-
pitalizados, y entre un 25 y un 30% para los que
reciben tratamiento ambulatorio (6).

En otro orden de cosas, resulta indudable |a
importancia diagndstica y terapéutica de la pato-
logia psicosocial en el abordaje integral del pa-
ciente con algias vertebrales, asi como la notable
influencia que los factores de personalidad ejer-
cen en este grupo de enfermos. La aparicion de
psicopatologia desencadenada o exacerbada tras
un cuadro de dolor vertebral, y su influencia en la
evolucion del sindrome doloroso y en el proceso
de rehabilitacién, son hechos de frecuente obser-
vacion en las unidades de columna (7-10). Durante
muchos afos, los clinicos han tratado de resolver
qlgunos conceptos dificiles, como motivacion, ac-
tltude_s vy personalidad, considerando que son fac-
tores importantes en los planes de rehabilitacién.
Wadd_ell (10) ha demostrado cémo los pacientes
con distrés psicoldgico responden mas negativa-
mente a los tratamientos. Cuando los pacientes
NO cooperan de manera activa en el programa de
rehabilitacion seria apropiado estudiar y valorar la

exi?}ﬁ?cia de un posible trastorno psicopatoldgi-
co (11).
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Holmstrom y cols (12) demostraron que el in-
cremento gradual del indice de estrés de traba-
jadores de la construccion se asocia con un in-
cremento gradual de la tasa de prevalencia de
lumbalgia. Por su parte, Svensson y Andersson
(13) hallaron una relacion estadisticamente signi-
ficativa entre la ocurrencia de lumbalgia en muje-
res y factores psicolégicos como la preocupacion,
la tension vy la fatiga al finalizar |a jornada, y la in-
satisfaccion con el ambiente laboral. Igualmente,
en un estudio realizado en la factoria Boeing, del
estado de Washington, sobre una poblacién de
3.000 voluntarios que fueron seguidos clinicamen-
te durante cuatro afos, el tnico factor predictivo
y significativo de la reincidencia de dolor vertebral
fue la insatisfaccion laboral y el distrés (2). Sin em-
bargo, con algunas excepciones, la prevalencia de
trastornos psiquicos en la poblacion de pacientes
con patologia vertebral no ha sido bien estudiada
usando metodos controlados, y la mayoria de
ellos son estudios retrospectivos, resultando difi-
cil establecer si las caracteristicas psicoldgicas son
antecedentes o consecuencias del dolor vertebral
o si son factores que afectaron la percepcion sin-
tomatica y la conducta de dolor. En otros estudios,
distrés y depresion se han asociado con largas
hospitalizaciones, mala adaptacion social e incre-
mento de la incidencia de complicaciones médi-
cas despues de adquirir la discapacidad fisica (14).

En este contexto, seria deseable que el médi-
co estuviera capacitado para diagnosticar y tratar
la morbilidad psiquica con la finalidad de mejorar
el prondstico, evitar cronificaciones y facilitar el
proceso de readaptacion funcional. Sin embargo,
la realidad es que, a menudo, este tipo de proble-
mas son mal reconocidos (15) y, por regla gene-
ral, no reciben adecuado tratamiento.

Nuestro propdsito ahora es realizar un estudio
original y Unico en nuestro medio, alentados por
nuestra experiencia clinica, con los siguientes ob-
jetivos.

Objetivos del estudio

Cuando iniciamos la investigacion nos plantea-
mos como objetivo principal estudiar la frecuen-
cia y relevancia de los trastornos psiquicos en re-
lacién con el proceso terapéutico de los pacientes
con problemas de columna remitidos al Servicio
de Rehabilitacion del Hospital Miguel Servet de
Zaragoza. Puede desglosarse en los siguientes ob-
jetivos especificos:

1. Describir la frecuencia y distribucion de los
trastornos psiquicos en la muestra analizada y su
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relacion con variables sociodemogréficas y del do-
lor vertebral.

2. Describir las caracteristicas propias del do-
lor vertebral, asi como los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos utilizados y los datos evo-
lutivos de la muestra analizada.

3. Analizar el efecto de la psicopatologia en el
proceso de rehabilitacion del paciente con dolor
vertebral. Nos interesa especialmente evaluar el
efecto sobre la eficacia del tratamiento rehabilita-
dor en la evolucion de los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Para proceder a la consecucion de los objeti-
vos citados anteriormente, se disefd un estudio
epidemioldgico del que pasamos a detallar las ca-
racteristicas del muestreo, asi como los instru-
mentos utilizados y el método que hemos apli-
cado.

1. Poblaciéon estudiada

Se estudio una muestra aleatoriamente selec-
cionada de 141 pacientes ambulatorios con algias
vertebrales remitidos al Servicio de Rehabilitacion
del Hospital Miguel Servet de Zaragoza durante
un periodo de estudio de seis meses y que reu-
nian las condiciones fisicas y psiquicas necesarias
para cumplimentar los cuestionarios de evalua-

cion empleados.

2. Diseno e instrumentos

Se realizo un estudio epidemioldgico prospec-
tivo, aplicando el siguiente procedimiento:

Primera evaluacion

a) Ficha epidemiologica con, entre otros, las
siguientes variables sociodemograficas: edad, se-
x0, estudios, estado civil, estado ocupacional, pro-
fesion y nivel socioeconomico.

b) Historia clinica (que recoge los datos del
cuadro algico: anamnesis, exploracion, pruebas
complementarias, factores de riesgo): pr'otocqlo
de disefio original para analizar y describir el sin-
drome doloroso. o

¢) Escala de medida de la intensidad subjeti-
va de dolor mediante una escala visual analogica
(EVA): se trata de una linea recta continua hori-
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zontal de 10 centimetros de longitud, delimitada
por las sentencias «nada de dolor» a la izquierda
y «maximo dolor» a la derecha. Para su interpre-
tacion se tienen en cuenta los centimetros desde
el origen de la recta en el extremo izquierdo has-
ta la marca que realiza el paciente. Como sugie-
ren Nachenson y Larocca (16), el uso combinado
de una EVA junto con cuestionarios de valoracion
funcional resulta imprescindible para evaluar el re-
sultado de cualquier estudio sobre el dolor de es-
palda de manera cientifica y fiable.

d) Test de Mooney (17): al paciente se le
muestra una figura humana en la que dibuja, en
su opinion, la distribucidn y caracteristicas de su
dolor.

e) Indice de incapacidad de Waddell (18): sir-
ve para valorar el grado de capacidad funcional y
consta de nueve preguntas scbre actividades de
la vida diaria a las que el paciente responde «si»
o «no» con la finalidad de averiguar si ha dismi-
nuido, evita o requiere ayuda para alguna de di-
chas actividades. Las puntuaciones mas altas in-
dican mayor incapacidad.

f) Como instrumentos de screening de males-
tar psiquico, hemos usado las versiones espano-
las estandarizadas del cuestionario de salud ge-
neral (GHQ) de Goldberg de 28 items (19) y de las
escalas de ansiedad y depresion de Goldberg
(EADG) (20, 21).

Segunda evaluacion (revision)

Tras un periodo programado de tres meses, se
aplico el siguiente protocolo:

a) Historia clinica, que recoge de nuevo los da-
tos del cuadro algico: anamnesis, exploracion,
pruebas compiementarias, tratamientos efectua-
dos, respuesta al tratamiento rehabilitador y valo-
racion clinica final.

b) Escala visual analdgica (EVA) de dolor.

¢) Test de Mooney.

d) Indice de incapacidad de Waddell.

e) Cuestionario de salud general (GHQ-28) y
escalas de ansiedad y depresion (EADG).

3. Analisis estadistico

Tras la oportuna valoracion de los resultados
obtenidos se procedio a efectuar un riguroso ana-
lisis estadistico.

En primer lugar, para llevar a cabo la descrip-
cidn de los datos, se utilizaron: para las variables
cuantitativas se calcularon la media aritmética co-
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mo medida de centralizacion y la desviacion es-
tandar como medida de dispersion; también se
calculo el rango o recorrido. Para las variables
cualitativas se realizaron las oportunas distribu-
ciones de frecuencias, calculando las frecuencias
absolutas y relativas (en tantos por ciento) de ca-
da una de las categorias para cada variable.

Los métodos de inferencia empleados para
realizar la estadistica analitica fueron: el test de la
t de Student no apareada para comparaciones de
las medias en variables cualitativas de dos cate-
gorias. El estudio de las diferencias entre variables
cualitativas se realizd mediante el test del Chi cua-
drado de Pearson. El nivel de significacion esta-
distica aceptado ha sido del 5% (p < 0,05) para to-
dos los analisis efectuados.

RESULTADOS

1. Primera fase del estudio
Datos sociodemograficos

La Tabla | presenta los principales datos socio-
demogréficos de la muestra evaluada: fueron es-
tudiados 141 pacientes, 40 hombres y 101 muje-
res. La media de edad fue préxima a los 50 afios
(48,9 = 12,9 anos). La mayoria de los pacientes
(66%) estaban casados, procedian fundamental-
mente de medios urbanos (64,6%) y presentaban
bajos niveles de estudios (s6lo el 23,4% de la
muestra estudiada completd estudios medios o
superiores). El colectivo profesional mas repre-
sentado fueron las amas de casa (40,4%), segui-
do de trabajos cualificados (32,6%); los menos fre-
cuentes fueron las profesiones liberales (1,4%) y
agricultores (0,7%). En cuanto a la situacion labo-
ral, un tercio (33,3%) de los pacientes eran ele-
mentos pasivos (paro, ILT, ILP, jubilado, estudian-
te). El resto trabajaba y el 53,7% de la muestra
referia sentirse satisfecho con el trabajo actual. La
mayoria de ellos (63,5%) tenian poca responsabi-
lidad laboral. Los pacientes con baja laboral lleva-
ban una media de 15,8 + 15,5 meses (rango = 1-
72 meses). De los pacientes con actividad laboral
(excluidas las amas de casa) un 20,9% refirieron
haber cambiado de trabajo tltimamente.

_ El perfil doloroso mas frecuente de estos pa-
cientes fue:

= Dolgr cronico: casi 2/3 (66,4%) de los pa-
CIep:[es refirieron dolor de mas de un afo de evo-
lucién. Al estudiar el nimero de episodios previos

de dolor vertebral, se obtuvo un valor medio de
3,2 + 2,8 (rango: 0-12 episodios).
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TABLA I. Datos sociodemograficos*

(n=141)
Edad (anos) Media = de 489 + 129
Rango 16-73
N %
Sexo Varén 40 284
Mujer 101 71,6
Estado civil Soltero 35 248
Casado/pareja 93 66,0
Separado/divorciado 3 21
Viudo 9 64
Religioso 1 07
Procedencia  Zaragoza 72 51,1
Rural (Zaragoza) 32 22,7
Ciudad (no Zaragoza) 19 13,5
Rural (no Zaragoza) 16 11,3
Sin datos 2 14
Estudios Analfabeto 1 07
Alfabeto 22 15,6
Primarios incompletos 49 34,8
Primarios 33 234
FP-I 0 71
FP-II, bachillerato 14 99
Diplomado 4 28
Licenciado 5 36
Sin datos 3 21
Profesion Empresario, prof. liberal 2 14
Cuadros medios 4 28
Trabajo cualificado 42 298
Trabajo no cualificado 27 19,1
Pequeno agricultor 1 07
Comerciante, autbnomo 7 50
Otros (SL, estudiante...) 57 40,4
Sin datos 1 07
Situac. laboral Activo 47 333
Parado 12 85
ILT 19 135
ILP 4 28
Jubilado 7 50
Estudiante B 35
SL 46 32,6
Militar 1 07

* FP: formacidn profesional; SL: sus labores {amas de casa);
ILT: Incapacidad Laboral Transitoria; ILP: Incapacidad Laboral
Permanente

— Localizacion lumbar (39,7%) o cervical
(17%). De igual manera, entre los pacientes en los
gue se asociaba mas de una localizacion, la mas
comun fue la cervicolumbar (17,7%).

— Empeoramiento vespertino (68,2%), con el
levantamiento de pesos (40%) y con inclinacion
anterior del tronco (66,7%). Sin sintomas neuro-
vegetativos acompanantes (71,6%), sin sintomas
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neuroldgicos objetivos (76,9%) ni irradiacion sub-
jetiva del dolor (53,9%).

— La intensidad media del dolor {(medida con
EVA) fue de 6,2 + 2,2 (rango = 1-10).

— Test de Mooney: casi 2/3 (64,2%) de los pa-
cientes expresaron graficamente su dolor de ma-
nera coherente con los hallazgos exploratorios.

Evaluamos la actividad funcional mediante el
test de Waddell. En la primera fase del estudio la
puntuacion media alcanzada fue de 4,6 + 2,4 (ran-
go: 0-9). Los pacientes refirieron que las actividades
de la vida diaria mas incapacitantes son: levantar
pesos (68,4%), dormir (20,5%) y permanecer de
pie (41,7%); la vida sexual solo se afecto en el
2,2% de la muestra estudiada.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

Se realizd exploracion radiolégica convencio-
nal a la mayoria (88,8%) de los pacientes, TAC a
un tercio (33,1%) de los mismos y ENG al 14,4%.

Los grupos diagnosticos documentados en
nuestro estudio fueron: 35,5% espondiloartrosis,
19,6% hernias discales, 19,6% alteraciones verte-
brales (escoliosis, espondilolistesis y estenosis de
canal), 18,2% algias mecénicas y 7,2% otros diag-
nésticos (fracturas vertebrales, fibromialgias, tu-
mores y espondilitis anquilosantes).

Se prescribid tratamiento médico al 51,1% de
los pacientes (25,6% miorrelajantes, 18,4% anal-
gésicos y 7,1% psicotropos). Solo precisaron tra-
tamiento quirtrgico el 8,5% de los pacientes.

En cuanto a las técnicas de tratamiento reha-
bilitador, se prescribid cinesiterapia al 75,9% de
los pacientes, tracciones cervicales al 31,9%, elec-
troterapia al 53,2% e hidroterapia al 21,8%. Los cri-
terios aplicados para la indicacion de las distintas
técnicas rehabilitadoras son los estandar:

— Hidroterapia en piscina y masoterapia con
chorro subacuético en tanque de Hubbard y elec-
troterapia si existia gran intensidad de dolor e in-
capacidad funcional. _

— Posteriormente, en dependencia c_iel cuadro
clinico presentado por los distintos pgmentes yla
tolerancia de los mismaos, fueron adiestfald(‘)s en
un programa de cinesiterapia global dirigido a
mejorar la dinamica de la columna verte_bre_al. (fun-
damentalmente flexibilizacion y potenciacion de
musculatura paravertebral y nocio‘nfes gen.er:aie.s
de normas de higiene postural estatica y dinami-

ca).

La mitad (50,4%) de los pacientes ya habiar] gi—
do tratados con anterioridad en nuestro Servicio
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de Rehabilitacion. De ellos, un 42,9% referian nu-
la 0 poca mejoria en tratamientos anteriores.

Prevalencia de psicopatologia

La Figura 1 muestra la prevalencia de males-
tar psiquico significativo, medido con el GHQ: mas
de la mitad de los pacientes (58,9%) puntuaron
por encima del punto de corte estandar (5/6). Se
observa, no obstante, que la mayoria de los casos
eran de leve o moderada intensidad.

La Figura 2 muestra los resultados de las es-
calas EADG: la prevalencia de ansiedad (punto de
corte 5/6) fue del 57,8% v la prevalencia de depre-
sion (punto de corte 1/2) fue del 68,1%.

Definimos como «casos» todos aquellos pa-
cientes que puntuaron por encima de los puntos
de corte en cualquiera de los tres instrumentos
anteriores, con lo que obtuvimos una prevalencia
total de «casos» del 75,9% de la muestra.

Grave > 17
(11,35%)

Moderado 12-17 RN
(25,53%) S

_ No caso < 6
Lleve 6-11 18, T}
(21,99%)

Figura 1. Prevalencia de malestar psiquico significativo

(criterios GHQ, n = 141).
NoA
31.,9%

ANSIEDAD

DEPRESION

Figura 2. Prevalencia de ansiedad y depresion (criterios
EADG, n=135).
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2. Segunda evaluacion (revision)

Tras un intervalo medio ligeramente superior
a los tres meses (99,5 + 22,7 dias), se consiguio re-
evaluar a un total de 136 pacientes (96,5% de la
muestra inicial); 5 pacientes (3,5%) no volvieron a
consulta. En lo que respecta al protocolo de valo-
racion psiquiatrica, se consiguié administrar de
nuevo los instrumentos a 114 pacientes (80,9%);
el resto de la muestra (22 pacientes, 15,6%) se ne-
garon a cumplimentar el protocolo.

Una vez realizado el correspondiente analisis,
se comprobd que no existian diferencias estadisti-
camente significativas (e.s.) en las variables clave
(datos sociodemograficos, grupos diagndsticos,
tratamientos efectuados, nivel de problematica
psicosocial, factores de personalidad) entre los su-
jetos que completaron la segunda evaluacion psi-
quica y aquéllos que decidieron no participar en
la misma, lo que sin duda confiere mayor solidez
a los resultados obtenidos, que se detallan a con-
tinuacion.

Datos acerca del cuadro algico:

— La intensidad media del dolor (EVA) fue de
5,2 + 2,5 (rango = 0-10).

— Test de Mooney: la mayoria (88,7%) de los
pacientes expresaron graficamente su dolor de
manera coherente con los hallazgos exploratorios.

Por lo que respecta a la actividad funcional,
medida mediante el test de Waddell, en la segun-
da evaluacion, la puntuacion media alcanzada fue
de 3,3 + 2,3 (rango: 0-8). Redujeron su puntuacion,
es decir, experimentaron mejoria en las activida-
des funcionales, el 68,5% de los pacientes, mien-
tras que el 15,1% de los pacientes no experimen-
té cambios y el 16,4% de los pacientes refirié
mayor limitacion funcional.

Respuesta al tratamiento

Se obtuvieron datos de 121 pacientes, ya que
los 15 restantes no siguieron las recomendacio-
nes terapéuticas.

Setenta y un pacientes (58,7%) experimenta-
ron mejoria de su cuadro algico tras el tratamien-
to rehabilitador. Para valorarla, se utilizaron tanto
criterios subjetivos del paciente como datos obje-
tivos de la exploracion clinica. Dicha mejoria se
clasifico en tres categorias: alta (paciente asinto-
matico) 27,9% de los pacientes; media (algunas
molestias, pero paciente satisfecho) 32,6% de los
pacientes y baja (discreta mejoria/cambios ligeros,
paci.ente moderadamente satisfecho) 39,5% de los
pacientes.
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Tasas de psicopatologia

Las tasas de psicopatologia en la segunda eva-
luacion fueron las siguientes: global (criterios
GHQ, punto de corte 5/6): 41,1%; ansiedad (crite-
rios EADG, punto de corte 5/6): 31,9%; depresion
(criterios EADG, punto de corte 1/2): 51,4%. Se ob-
servan, pues, menores tasas de malestar psiqui-
co que en la primera evaluacion.

3. Efectos de la psicopatologia en el proceso
rehabilitador

Intentando dar respuesta a los objetivos espe-
cificos 1y 3 del estudio, se analizaron las interac-
ciones y posibles efectos que la presencia de psi-
copatologia pudiera tener en las manifestaciones
clinicas de las algias vertebrales y, especialmen-
te, en la evolucion y respuesta al tratamiento re-
habilitador de estos pacientes. Los datos mas re-
levantes se detallan a continuacion.

Datos sociodemogrdéficos

Se hallaron diferencias e.s. entre los casos y
los no casos psiquiatricos con respecto a las va-
riables:

— Sexo (X? = 8,96, p = 0,003): mayor frecuen-
cia de mujeres (78,5%) entre los casos.

— Profesion (X? = 13,24, p = 0,039): entre los
casos habia menores niveles de cualificacion pro-
fesional y, como era de esperar en relacion con lo
anterior, mas amas de casa.

— Responsabilidad laboral (X? = 9,63, p =
0,008): confirmando los datos anteriores, los ca-
s0s psiquiatricos desempenaban trabajos con me-
nores niveles de responsabilidad.

Perfil doloroso

Dolor crénico: aunque las diferencias entre los
casos y los no casos psiquiatricos no fueron e.s.
(X2 = 3,36, p = 0,339), se observé una tendencia
hacia una mayor cronicidad del proceso doloroso
entre los casos psiquiatricos. Sin embargo, las di-
ferencias entre ambos grupos fueron relevantes
al analizar el nimero de episodios previos de do-
lor vertebral: significativamente (t = 2,27, p = 0,025)
mayor entre los casos (3,5 = 2,7) que entre los no
casos (2,2 + 2,9).

Se hallaron diferencias e.s. entre los casos y
los no casos psiquiatricos con respecto a la loca-
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lizacion del dolor (X2 = 11,21, p = 0,011): entre los
no casos predominaron las localizaciones en re-
giones concretas del raquis, mientras que casi la
mitad (45,8%) de los casos psiquiatricos aqueja-
ron dolor en mas de una localizacion.

También hubo diferencias e.s. en cuanto a la
intensidad media del dolor (t = -3,89, p = 0,004):
los puntajes medios en las escalas analdgicas vi-
suales fueron significativamente mas altos entre
los casos (6,6 = 2,3) que entre los no casos (4,9 =
1,7). Dichas diferencias no mantuvieron la signifi-
cacion estadistica en la segunda evaluacion (revi-
sion a los tres meses), aunque se observo una ten-
dencia hacia puntajes medios mas altos entre los
casos (5,4 = 2,5) que entre los no casos (4,6 = 2,6).

Test de Mooney: En relacion con lo anterior, y
aunque de nuevo las diferencias no fueron e.s.
(X2 =5,0, p=0,082), se observo una tendencia ha-
cia una expresion grafica del dolor menos cohe-
rente con los hallazgos exploratorios entre los ca-
sos psiquiatricos (38,1%) que entre los no casos
(29,6%). Sin embargo, en la segunda evaluacion
(revision a los tres meses), las diferencias fueron
e.s. (X2 = 6,32, p = 0,043). La expresion gréfica del
dolor fue coherente con los hallazgos explorato-
rios en todos los no casos, y tan sélo en el 68,1%
de los casos psiquiatricos.

También se hallaron diferencias e.s. (t = -4,49,
p = 0,0001) en las puntuaciones medias del test
de Waddell, en el que los casos obtuvieron valo-
res mas altos (5,1 + 2,3) de incapacidad funcional
que los no casos (3,1 = 2,1). Dichas diferencias se
mantuvieron e.s. (t=-3,65, p = 0,001) en la se-
gunda evaluacion (revision a los tres meses): los
casos obtuvieron valores medios mas altos (3,8 =
2,4) de incapacidad funcional que los no casos

(1,9 +£1,2).

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

No se hallaron diferencias e.s. entre los casos
y no casos psiquiatricos ni en lo que respecta a
cantidad ni a tipos de exploraciones complqmen-
tarias realizadas. Sin embargo, se observo una
tendencia hacia un mayor nimero de gxp}prqcno-
nes radioldgicas entre los casos psiquiatricos
(92,2%) que entre los no casos (78,1%).

Se hallaron diferencias e.s. (X* = 540, p =
0,020) con respecto al hecho de haber rgcabldo troa—
tamientos anteriores por el mismo motivo: el 57A;
de los casos refirieron haber seguido tratamien-
tos previos, frente a un 28% de Io_s no casos. Al
valorar la eficacia de dichos trataln]t?nTos previos,
y aunque no se alcanza significacion estadlstl.ca
(X2 = 0,74, p = 0,692) debido probablemente al re-
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ducido nimero de pacientes no casos tratados
con anterioridad se observd, como era de espe-
rar, una tendencia hacia una mayor eficacia entre
los no casos (85,7%) que entre los casos psiquia-
tricos (53,1%).

Respuesta al tratamiento

En relacion con el objetivo principal de nues-
tro estudio, analizamos el efecto de la patologia
psiquica en la eficacia objetivada del tratamiento
rehabilitador en estos pacientes. Previamente, me-
rece la pena destacar que no se hallaron diferen-
cias e.s. entre los casos y no casos psiquiatricos
ni en cuanto a los tipos de tratamiento ni a las téc-
nicas de tratamiento rehabilitador utilizadas.

En una primera aproximacioén global, la res-
puesta al tratamiento rehabilitador fue claramen-
te distinta (X% = 15,77, p = 0,0001) en ambos gru-
pos: en menos de la mitad (48,4%) de los casos
psiquiatricos se documenté mejoria significativa
del dolor vertebral, frente a un 92,9% de los no
casos.

Analizando mas en detalle estos datos, la Fi-
gura 3 muestra la respuesta al tratamiento reha-
bilitador en funcion de los diferentes grupos diag-
nosticos de la muestra y de su clasificacion
psicopatologica. La gréafica confirma los datos glo-
bales comentados arriba.

La Figura 4 expresa el grado de mejoria clini-
ca alcanzado en funcion de la psicopatologia. Las
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Figura 3. Respuesta al tratamiento rehabilitador en fas al
gias vertebrales, por grupos diagnasticos y psicopatologia
{n=1217).
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Figura 4. Psicopatologia y grados de respuesta al trata-
miento rehabilitador en pacientes con algias vertebrales.

diferencias no fueron e.s. pero se observé una
tendencia hacia menores grados de mejoria en
los ya de por si escasos pacientes, clasificados co-
mo casos psiquiatricos, que respondieron al tra-
tamiento.

DISCUSION

De la muestra estudiada y del método empleado

Que nosotros sepamos, se trata del primer es-
tudio espanol que documenta la prevalencia de
psicopatologia en pacientes con algias vertebra-
les. Por lo que respecta a las caracteristicas so-
ciodemograficas y al perfil doloroso de los suje-
tos estudiados, podemos afirmar que se trata de
una muestra representativa de los pacientes que
acuden a una consulta ambulatoria de rehabilita-
cion en nuestra ciudad, y no difiere sustancialmen-
te de las muestras estudiadas por otros autores
nacionales (22, 23) e internacionales (24-26). Por
otra parte, los instrumentos de medida de psico-
patologia utilizados han probado su utilidad y ha
sido documentada su validez en sus versiones es-
panolas (19, 21), lo que confiere solidez y repre-
sentatividad a los datos que presentamos.

De la prevalencia de psicopatologia

Conﬁrmando nuestras hipotesis de partida, la
prevalencia de malestar psiquico detectada en
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nuestro estudio es muy elevada: un 58,9% de los
pacientes, si atendemos a los criterios GHQ, y un
75,9% de «casos», es decir, de pacientes que pun-
tuan por encima de los puntos de corte de cual-
quiera de los instrumentos de deteccion emplea-
dos. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que la
prevalencia documentada con instrumentos de
screening suele resultar mas elevada que la obte-
nida al aplicar criterios diagndsticos estandariza-
dos, tras una exploracién psiquiatrica completa de
los pacientes. Teniendo en cuenta este hecho,
nuestros datos pueden considerarse coincidentes
con la mayoria de los trabajos revisados. Asi,
Coste y cols (24) encuentran una prevalencia del
41% de psicopatologia con criterios diagndsticos
DSM-III {en un estudio sobre 330 pacientes con
dolor crénico de espalda inespecifico). Por su par-
te, Polatin y cols (26) encuentran una prevalencia
del 59% de trastorno psicopatolégico con criterios
DSM-II-R en un estudio de 200 pacientes con do-
lor cronico de espalda.

Si atendemos al tipo de trastornos psiquicos
mas prevalentes, de nuevo observamos que los
datos obtenidos en nuestra muestra no difieren
sustancialmente de los referidos en la literatura
especializada. Un 57,8% de nuestros pacientes
puntuaron como «casos» de ansiedad y 68,1% co-
mo «casos» de depresion (criterios EADG). Gat-
chel y cols (25), usando un state-of-the-art method,
documentan que la depresion es el diagndstico
psiquiatrico mas prevalente (entre un 51% y un
61%) en los pacientes con dolor cronico de espal-
da. Polatin y cols (26) también encuentran que el
trastorno mas frecuente es la depresion (61%),
aunque hallan tasas notablemente mas bajas de
trastorno de ansiedad (19%).

Al estudiar la prevalencia de psicopatologia a
lo largo de la vida de estos pacientes, Atkinson y
cols (27) documentan tasas discrepantes con lo re-
ferido anteriormente: encuentran una menaor pre-
valencia de depresion (32%) y de trastornos de an-
siedad (30,9%). Por el contrario, Krishnan y cols
(28), usando instrumentos semiestructurados, en-
cuentran que el 80% de los sujetos con dolor de
espalda tenian algtin subtipo depresivo y el 44%
padecian trastorno depresivo mayor.

Del efecto de la psicopatologia en
la clinica algica

Al analizar el nimero de episodios anteriores,
en nuestros pacientes con psicopatologia el dolor
tiende més a la cronicidad, y se observa que son
pacientes que han recibido mas sesiones de tra-
tamiento con peor respuesta y evolucion. Estos
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datos no difieren sustancialmente de lo referido
por otros autores (29, 30).

En nuestra muestra, los niveles de dolor son
sensiblemente mayores en los pacientes con ma-
lestar psiquico. Ademas, dichos pacientes refieren
maés frecuentemente muiltiples localizaciones del
dolor, una expresividad de los sintomas mas va-
ga y difusa, y en la exploracion son escasos los
hallazgos objetivos encontrados, por lo que el
diagndstico es mas dificil. Similares hallazgos han
sido documentados por el grupo de Coste y cols
(24), que encuentran una clara relacion entre la
presencia de psicopatologia y las siguientes ca-
racteristicas clinicas del dolor: dolor nocturno per-
manente, debilidad, no distribucion anatémica,
dolor difuso vertebral, aumento del dolor por los
cambios climaticos y por factores psicolégicos, di-
sestesia en espalda. En nuestro estudio, la expre-
sion «confusa, difusa y profusa» de los sintomas
se detecta con bastante claridad con el test de
Mooney. Efectivamente, los casos psiquiatricos
presentan graficos muy caracteristicos con dolor
difuso vertebral y en otras localizaciones sin dis-
tribucion anatémica coherente, dolor expresado
como: pinchazos, ardor, punaladas y/o entumeci-
miento.

Llama la atencion la discapacidad funcional
que presentan los casos, con una limitacion im-
portante de la actividad fisica. Recientes inves-
tigaciones (25) han demostrado claramente el
importante papel de la psicopatologia y otros fac-
tores psicosociales en la discapacidad por dolor
cronico de espalda. Nuestros hallazgos son tam-
bién semejantes a los encontrados por otros gru-
pos (29, 31): bajo nivel de calidad de vida debido
al dolor y gran malestar psicologico, que condu-
cen a una limitacion de las actividades sociales y
laborales. A pesar de la alta prevalencia, son rela-
tivamente escasos los trabajos analizando capaci-
dad funcional y calidad de vida de estos pacien-
tes.

Del efecto de la psicopatologia en la respuesta al
tratamiento rehabilitadlor y en la evolucion

A la vista de nuestros datos y de Iost referidos
por otros autores (10, 11), podemos afirmar que
los pacientes con malestar psiquico prgsentan
peor evolucion y peor respuesta al tratanwlfanto re-
habilitador. En nuestros pacientes, pos:ina argu-
mentarse que son precisamente las diferencias
diagnosticas observadas entre l0s casos y los no
casos las responsables de una tambien dlffargnte
evolucién. Sin embargo, los grupos diagnosticos
mas frecuentes entre l0s casos son también los
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que mejor respuesta al tratamiento presentan, por
lo que cabria esperar que los casos mejorasen
mas que los no casos, y esto no es asi. Esto re-
fuerza el efecto negativo de la presencia de psico-
patologia en la respuesta al tratamiento rehabili-
tador.

Estos resultados subrayan la gran influencia de
los factores psiquicos en la presentacién del do-
lor de espalda (24) y sugieren la importancia de
una valoracion psiquiatrica en pacientes con al-
gias vertebrales, debido a que la presencia de psi-
copatologia es un factor limitante significativo en
el proceso rehabilitador de estos pacientes (32,
33).

El numero de estudios sobre los efectos de la
deteccidn precoz de problematica psicosocial en
los pacientes médicos es escaso. Bacon y cols (31)
y Ormel y cols (34) afirman que el reconocimien-
to de la morbilidad psiquica puede tener efectos
positivos sobre el manejo y la evolucion de dichos
pacientes. Relacionan directamente la deteccion
con la menor duracion del episodio, fundamen-
talmente en pacientes con trastornos de ansiedad.
De manera similar, otros autores (24, 35) subra-
yan la importancia del manejo adecuado de los
trastornos psicologicos y sugieren que es de gran
utilidad en la evolucién de dichos pacientes.

CONCLUSIONES

Intentando dar respuesta a los objetivos espe-
cificos planteados al inicio del estudio:

1. Elevada prevalencia de malestar psiquico
en los pacientes con algias vertebrales.

2. Alta frecuencia de procesos cronicos y de
episodios repetidos de dolor vertebral; elevado
grado de incapacitacion y de repercusion sociola-
boral; aceptable grado de mejoria clinica en este
grupo de pacientes tras el tratamiento rehabilita-
dor. s

3. Interrelacion de los trastornos psiquicos y
patologia dolorosa del raquis. Los casos psiquia-
tricos presentaron con respecto a los no casos:

a) Algunas caracteristicas del dolor (cronici-
dad, variable expresividad clinica, discordancia en-
tre las quejas subjetivas y los hallazgos objetivos)
que dificultan la exploracion clinica y el diagnos-
tico.

b) Mayor nimero de tratamientos anteriores
por el mismo motivo y peores respuestas a ante-
riores tratamientos.

¢) Significativa peor respuesta al tratamiento
rehabilitador.
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Como conclusion final del estudio, cabe resal-
tar que, a la vista de los datos aportados, se debe
sospechar que los pacientes con algias vertebra-
les son una poblacidon con riesgo de presentar una
alta prevalencia de trastornos psiquicos. Estos tie-
nen importantes implicaciones en las manifesta-
ciones clinicas, en el proceso diagndstico y en el
prondstico de los pacientes con algias vertebrales.
Por ello, resulta ineludible realizar, de manera sis-
tematica, una valoracion real de la situacion, ya
que consideramos de vital importancia un abor-
daje integral en este grupo de pacientes.
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Sindrome de desgaste profesional

(burnout)
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RESUMEN

La caracteristica principal del sindrome de desgaste profe-
sional o burnout es el agotamiento emocional y escepticismo que
manifiestan los profesionales de las denominadas profesiones de
ayuda en el ejercicio de su actividad laboral. En este articulo se
revisa el estado actual del sindrome, incluyendo su sintomato-
logia, modelos explicativos, factores de riesgo, métodos de me-
dida y delimitacién conceptual con respecto al estrés, la depre-
sion, la crisis de la edad media de la vida, etc.
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ABSTRACT

The main characteristics of burnout syndrome is the emo-
tional exhaustion/excepticism shown by the workers involved in
human services during their professional activity. In this paper
we review its theoretical background, symptomatology, risk-fac-
tors, diagnostic tools, differential diagnosis, ete.
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INTRODUCCION

Estrés

El estrés es un complejo fendmeno psicobio-
légico que tiene lugar cuando una estimulacion
(una cognicién amenazadora) incrementa la acti-
vacion de un organismo mas rapidamente que su
capacidad de adaptacion para atenuarla (1).

Implica una estrategia adaptativa y no una
simple evitacion, puesto que la estimulacion no
es nociva en si misma. Ademas, el sujeto (y no
solo su organismo) puede intervenir para adap-
tarse, de ahi que el término adaptacion haya sido
gradualmente sustituido por el de estrategia de
afrontamiento. Si el organismo se adapta a través
de cuatro ejes: psicofisioldgico, psiconeuroendo-
crino, psicoinmunoldégico y conductual, la con-
ducta y sus efectos estan determinados por cog-
niciones, hipotesis y creencias, lo que conduce a
conceptualizar el estrés como un proceso depen-
diente de los significados para el sujeto.

El estudio de los significados (modelo de La-
zarus) (2) lleva consigo dos aspectos: una evalua-
cion primaria, ténica y basal (primary appraisal)
de los acontecimientos y de la situacién en térmi-
nos de su significado para el bienestar personal.
Se trata de un constante chequeo de como va to-
do. Ni que decir tiene que las personas difieren
percibiendo y evaluando, de manera que en unos
habra cogniciones amenazadoras donde en otros
hay estimulos placenteros (vg, si se trata de subir
a un tiovivo). Al margen de estas diferencias ba-
sales, el sujeto evaltia sus recursos y opciones pa-
ra responder y adaptarse cuando percibe en su
entorno algun estimulo o situacion amenazadora
(evaluacion secundaria o secondary appraisal). La
conviccion o desconfianza respecto a los propios
recursos determinara también de manera desi-
gual estrategias de afrontamiento para adaptarse
en el sentido de atenuar la sobreestimulacion.

Asi pues, el estrés es un proceso determinado
por evaluaciones subjetivas, hasta el punto de ser
factible un divorcio entre las cogniciones del su-
Jeto y las amenazas objetivas del entorno.

Agentes estresantes externos

Existen diferentes modos de sobrecargar el or-
ganismo, pero fundamentalmente existen dos fe-
nomenos fundamentales: los acontecimientos vi-
tailes_ estresantes y las situaciones de tension
cronica.

El estudio de los acontecimientos vitales estre-
Santes se ha desarrollado a partir de trabajos que
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persiguen calcular factores de riesgo y establecer
correlaciones entre acontecimientos estresantes y
aparicion de sintomas y enfermedades. El estudio
de los acontecimientos vitales ilustra hasta qué
punto la experiencia estresante depende de la
cognicion que el sujeto hace; es decir, de la lectura
racional y emotiva con que «descifra» los aconte-
cimientos. Prueba de ello son las diferentes clasi-
ficaciones jerarquicas de experiencias estresantes,
como la de Holmes y Rahe (3).

Otro modo posible de sobrecargar el organis-
mo seria el de la tension crénica, entendida mas
como situacion en la que se desenvuelve el suje-
to gue como acontecimiento ante el que se ve
obligado a reaccionar. La tensién crénica implica
estilos de vida que incluyen acontecimientos es-
tresantes, estrategias de afrontamiento malsanas
o fallidas, cogniciones anémalas vy dificultad para
que el organismo vuelva a sus valores basales.

Defensas del sujeto

En general, la defensa de que dispone un or-
ganismo se organiza basicamente en torno a pro-
cesos atribucionales de naturaleza cognitiva. El
sujeto atribuye propiedades o adquiere convic-
ciones en relacion con inferencias sobre si mismo
y el entorno, que deciden el significado amena-
zante del contexto y de los estimulos que inciden
sobre él. Entre las teorias atribucionales emplea-
das para estudiar el estrés y sus efectos, se en-
cuentra la de la desesperanza/indefension apren-
dida (Helplessness) de Seligman (4). Basicamente
puede resumirse que las personas que creen po-
der ejercer control sobre su entorno, cuando fra-
casan «usando sus hipotesis», generalizan su des-
confianza a otras situaciones, renunciando a un
control del que realmente son capaces.

Desgaste profesional o burnout

Aunque recientemente el término inglés burn-
out es utilizado con bastante frecuencia en los am-
bientes sanitarios, que literalmente puede tradu-
cirse como estar o sentirse quemado, fue descrito
por primera vez en 1974 por Herbert Freudenber-
ger (5) como un conjunto de sintomas inespecifi-
cos que pueden aparecer en el ambiente laboral
v que son el resultado de una demanda profesio-
nal excesiva. El término ha pasado desde enton-
ces a una etapa de ferviente interés, especialmen-
te a partir de los trabajos de Maslach y Jackson
desde 1976 (6), los cuales operativizan el cons-
tructo al idear el Maslach Burnout Inventory (MBI)
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en 1981 (7, 8), un cuestionario operativo especifi-
co para interpretar los diferentes niveles de burn-
out. Aunque su traduccion al castellano ha sido
diversa (desmoralizacion, agotamiento o desgas-
te profesional), los rasgos definidores del cons-
tructo se han ido agrupando en un conjunto de
sintomas y signos que configuran el sindrome de
desgaste profesional o burnout, cuya caracteristi-
ca esencial es el agotamiento emocional y escep-
ticismo que se manifiestan entre los profesiona-
les en el ejercicio de su actividad laboral, cuando
ésta se realiza en el campo de los servicios huma-
nos o en las denominadas profesiones de ayuda
(vg, las relacionadas con la salud, la ensefanza,
abogacia, seguridad publica, etc.). Otras escalas
disponibles para la cuantificacion del desgaste
profesional son la escala de Pines y Aronson (9) y
la de Garcia y Velandrino (10, 11). Aunque todas
ellas tienen un objetivo comun, lo hacen desde
perspectivas distintas, siendo la mas utilizada el
MBI de Maslach y Jackson. Aunque la estructura
factorial del MBI parece sélida (12), se recomien-
da utilizar puntos de corte distintos en cada en-
torno nacional (13).

'CARACTERiST[CAS ESENCIALES DEL
SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL
O BURNOUT

Los rasgos definitorios del sindrome de des-
gaste profesional proceden de los trabajos de
Maslach y Jackson (6-8, 14), quienes consideran
tres componentes esenciales: el agotamiento
emocional, la despersonalizacion y los sentimien-
tos de inadecuacion profesional. El agotamiento
emocional constituye el elemento central del sin-
drome vy se caracteriza por una sensacion crecien-
te de agotamiento en el trabajo, de no poder dar
mas de si desde el punto de vista profesional. La
despersonalizacion se refiere a una serie de acti-
tudes de aislamiento de cariz pesimista y negati-
Vo que surgen para protegerse del agotamiento
emocional: distanciamiento de los companeros de
trabajo y de los «clientes» que originan una des-
humanizacion de las relaciones, un desprecio ci-
nico del entorno vy la tendencia a culpabilizar a los
demas de las propias frustraciones laborales. Por
ultimo, el profesional puede sentir que las deman-
das laborales exceden su capacidad, o_riginando
una tendencia a la autoevaluacion negativa y a es-
tar insatisfecho con sus logros profesionales (sen-
timientos de inadecuacion profesional), SI bien
puede surgir el efecto contrario, una sensacion pa-
radgjica de omnipotencia y de incremento de ca-
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pacidades, esfuerzos, intereses y dedicacion al tra-
bajo y los demas.

Estos tres componentes (agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y sentimientos de in-
adecuacion profesional) estan ligados entre si a
traves de una relacion asimétrica en la que el pri-
mero conduce a los otros dos (15). Por otra parte,
el sindrome es conceptualizado como una varia-
ble continua, que se extiende desde una presen-
cia de nivel bajo o moderado hasta altos grados
de sentimientos experimentados. Ademas, la pro-
gresion no es lineal; mas bien se trata de un pro-
ceso ciclico que puede repetirse varias veces en
el tiempo, de forma que una persona puede ex-
perimentar los tres componentes varias veces en
distintas épocas de su vida y en el mismo o en di-
ferentes trabajos.

MODELOS EXPLICATIVOS E HISTORIA
NATURAL DEL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL

El sindrome de desgaste profesional se consi-
dera un proceso continuo y, por lo tanto, los ele-
mentos esenciales pueden presentarse en mayor
o menor grado. Su aparicion no es subita sino
paulatina, con un incremento progresivo de seve-
ridad. Esta conceptualizacion, mas bien como un
proceso o un continuum temporal que una con-
dicién estéatica, ha dado lugar a diferentes mode-
los explicativos. Asi, Edelwich (16) describe el des-
gaste profesional como una perdida progresiva
de idealismo, energia y proposito experimentada
por los trabajadores en profesiones de ayuda co-
mo resultado de las condiciones de su trabajo,
frente a las demandas excesivas por parte de los
usuarios. El proceso, descrito en cuatro etapas, no
es especifico y puede adaptarse a cualquier pro-
fesional (médicos, enfermeras, docentes, etc.):

1. Fase de entusiasmo: aparece durante los
primeros anos del ejercicio de la profesion, perio-
do en el que las expectativas laborales estan idea-
lizadas, provocando una sobreidentificacion con
los clientes. Es en esta etapa cuando se produce
una ruptura entre las expectativas individuales y
la realidad.

2. Fase de estancamiento: los sujetos comien-
zan a ser conscientes de gue una excesiva impli-
cacion en el trabajo puede dar lugar a un aban-
dono de otras necesidades personales. Ademas,
no siempre se siente uno recompensado o apre-
ciado por los superiores o clientes, lo que intensi-
fica la conciencia de que la excesiva involucracion
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en el trabajo puede dar lugar a un descenso de
otras actividades interesantes y placenteras.

3. Fase de frustracién: constituye el nucleo
central del sindrome de desgaste profesional y se
caracteriza por el cuestionamiento del valor del
trabajo en si mismo, provocando una sensacion
general de frustracion intensificada por el contagio
gue suponen los companeros en situacion simi-
lar, descenso de la motivacion hacia los usuarios
e incluso, en ocasiones, actitudes abiertamente
negativas hacia los mismos. Generalmente se
destacan todas aquellas dificultades significativas
relacionadas con el trabajo: excesivas horas de de-
dicacion, turnicidad, salarios bajos, falta de autono-
mia, ambigliedad en el desempeiio de funciones,
creencia de pertener a un sistema u organizacion
viciado y con muiltiples defectos, etc.

4. Fase de apatia: a modo de mecanismo de
defensa aparece una gradual indiferencia y falta
de interés frente al dafio emocional ocasionado
por la sensacion constante de frustracion profe-
sional. Se establece un sentimiento de vacio que
se puede expresar como distanciamiento emo-
cional, desprecio y cinismo hacia los usuarios y
clientes.

Como se ha mencionado anteriormente, la
progresion en el tiempo de este modelo no es li-
neal sino ciclico, aspecto este que coincide con el
modelo explicativo del sindrome de desgaste
profesional o burnout de Cherniss (17). Para este
autor, el burnout esta formado por diversos esta-
dos sucesivos que ocurren en el tiempo y que re-
presentan una forma de adaptacion a las fuentes
de estrés, proponiendo que las caracteristicas par-
ticulares del ambiente laboral interactian con las
caracteristicas de los individuos que ingresan en
el trabajo v con sus expectativas y demandas, pro-
vocando situaciones de elevada tension que los
trabajadores experimentan en varios grados. La
tension se afronta de dos formas diferentes: una,
empleando técnicas y estrategias que pueden ser
periodos activos de solucion de problemas vy, otra,
exhibiendo cambios de actitud negativos que son
calificados de burnout. El burnout, por tanto, no
se presta a dicotomizaciones claras en forma de,
por ejemplo, presente o ausente, en parte a cau-
sa de su conceptualizacion como un proceso y no
como un suceso no solo entre diferentes indivi-
duos sino incluso en cada individuo (18).

Otros modelos explicativos de aplicacion al
burnout incluyen: la teoria ecoldgica del desarro-
llo humano (19, 20), segun la cual la interrelacién
entre los distintos ambientes en los que participa
el sujeto, directa o indirectamente, puede hacer
que se produzcan desajustes ecoldgicos, esto es,
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cuando las distintas normas y exigencias entran
en conflicto; la teoria cognitiva, que hace hincapié
en la percepcidn del sujeto de las situaciones po-
tenciales de estrés, y no tanto en la situacion mis-
ma, la cual, por tanto, resultara estresante en fun-
cion de los esquemas mentales del sujeto, y la
teorfa social y de las organizaciones (21) en la que
son las variables del contexto laboral las que van
a determinar las experiencias negativas del su-
jeto.

De las Cuevas (22) propone que el desgaste
profesional puede conceptualizarse en funcion del
estrés generado por la interaccion de multiples
factores, entre los cuales destaca: 1) factores cul-
turales, especialmente la progresiva ruptura de la
cohesion en la comunidad, lo que provoca en re-
lacion al burnout una demanda creciente de in-
volucracion profesional, asociado a un mayor es-
crutinio publico de los servicios y a un descenso
de la confianza y apoyo hacia los mismos que
gueda patente en unos recursos y presupuestos
insuficientes; 2) factores ocupacionales, algunos
especificamente inherentes al ejercicio de deter-
minadas profesiones de ayuda (vg, la medicina,
enfermeria, docencia) y otros mas inespecificos,
como son la ambigliedad y el conflicto de roles
en el puesto de trabajo, la ausencia de apoyos, la
ausencia de criterios en la valoracion de logros y
objetivos, baja retribucién econdmica, reducidas
posibilidades de promocion, escaso apoyo Yy re-
conocimiento de la comunidad, volumen de tra-
bajo elevado, etc.; 3) factores educacionales, co-
MO SON UNos conocimientos tedricos excesivos y
un escaso entrenamiento en habilidades préacticas
durante el aprendizaje profesional asi como la in-
existencia de entrenamiento en técnicas de auto-
control emocional y manejo de la ansiedad; 4)
factores individuales o de personalidad, que su-
pondrian que determinadas personalidades se-
rian mas vulnerables al estrés laboral que otras,
por ejemplo las personalidades obsesivo-com-
pulsivas, las dependientes, las pasivo-agresivas y
la personalidad del tipo «Aw.

Como resumen de todo lo anterior, la mayoria
de los autores sistematizan el analisis del burnout
bajo las siguientes caracteristicas esenciales:

1. El desgaste profesional es mas un proceso
en un continuum temporal que una condicion es-
tatica.

2. El desgaste profesional se entiende como
un proceso de respuesta a una situacion de estres
cronico.

3. Los trabajadores mas susceptibles al des-
gaste profesional han comenzado su carrera con
dedicacion idealista a los servicios humanos.
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4. El desgaste profesional se limita a trabaja-
dores de profesiones de ayuda.

Las consecuencias del burnout, como veremos
en el apartado siguiente, son potencialmente muy
serias, tanto para los profesionales como para las
instituciones de que dependen, debido al incre-
mento del absentismo laboral, la desmotivacion
laboral y la ineficacia del trabajo en equipo.

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA AL BURNOUT

La exposicion a estresores laborales estd es-
trechamente relacionada con el deterioro de la sa-
lud. Las consecuencias negativas del estrés labo-
ral sobre los profesionales pueden agruparse en
varias categorias:

1. Sintomas fisicos: con frecuencia son los
primeros en aparecer e incluyen alteraciones car-
diovasculares (hipertensién, enfermedad corona-
ria), fatiga crénica, cefaleas y migrana, alteracio-
nes gastrointestinales (dolor abdominal, colon
irritable, ulcera duodenal), mialgias, alteraciones
respiratorias (asma), alteraciones del sueno, alte-
raciones dermatoldgicas (urticaria), alteraciones
menstruales, disfunciones sexuales, etc.

2. Alteraciones conductuales: destacan las al-
teraciones de la conducta alimentaria, abuso de
drogas, farmacos y alcohol, absentismo laboral,
conductas de elevado riesgo (conduccion teme-
raria, ludopatia, aficiones de riesgo), tabaquismo,
etc. En ocasiones surgen conductas paraddjicas
defensivas como la hipretrofia de «hobbies» (que
llenan la mente del trabajador incluso en horas de
trabajo), dedicacion creciente al estudio para libe-
rarse de la rutina (con disminucion de la atencion
a los casos «poco interesantes»), seudoabsentis-
mo laboral con el desarrollo de conductas cuyo
objeto es limitar el numero de horas reales en el
centro de trabajo (actividades sindicales, forma-
cion continuada), etc.

3. Alteraciones emocionales: ansiedad, de-
presion, irritabilidad, disforia, baja autoestima, fal-
ta de motivacion, dificultades de concentracion,
distanciamiento emocional, sentimientos de frus-
tracién profesional y deseos de abandonar el tra-
bajo, etc.

Debido a que los componentes egenqiales
(agotamiento emocional, desperson.allzamon y
sentimientos de inadecuacion profesnonal)‘y los
sintomas asociados no son especificos del sun.dro-
me de burnout y pueden aparecer en otras situa-
ciones, es necesaria la diferenciacion conceptual.

Sindrome de desgaste profesional (burnout)

DIFERENCIAS CONCEPTUALES CON OTRAS
SITUACIONES

Burnout y estrés

Desde un punto de vista conceptual, el sindro-
me de desgaste profesional o burnout puede con-
siderarse como un estrés cronico exprimentado
en el contexto laboral. La tension cronica implica
estilos de vida que incluyen acontecimientos es-
tresantes, estrategias de afrontamiento malsanas
o fallidas, cogniciones anémalas y dificultad para
gue el organismo vuelva a sus valores basales.

En el caso particular de las profesiones sanita-
rias, los acontecimientos estresantes incluyen
aquellos propios del tipo de trabajo (contacto di-
recto con las personas que sufren, exposicion re-
petida al hecho de la muerte, incertidumbre ante
la evolucion de cada paciente individual, limita-
ciones terapéuticas, problemas éticos frecuentes,
necesidad de formacién continuada «intensiva»,
lagunas formativas inevitables, «pacientes pro-
blema» —los que provocan en el médico males-
tar, hostilidad, desconcierto o rechazo—, necesi-
dad de informar tanto al paciente como a sus
familiares —con las reacciones respectivas que no
siempre son concordantes—, informes multiples,
necesidad creciente de solicitar varios consenti-
mientos informados para cada paciente, turnos ro-
tatorios, etc.) como aquellos relacionados con el
contexto laboral, organizativo, social e institucio-
nal en el que éste se desarrolla (volumen de tra-
bajo excesivo, tiempo insuficiente para cada pa-
ciente, escasez de personal, rotacion excesiva,
falta de protocolizacion del trabajo, espacio insu-
ficiente para trabajar, mala iluminacion, mobilia-
rio inadecuado, ruidos, interrupciones, falta de pri-
vacidad para trabajar, sistema de comunicaciones
inadecuado, aspectos econémicos, ausencia de
informacion sobre los objetivos, participacion es-
casa en la toma de decisiones, estilos de direccion
no compartidos, refugio de los gestores en la bu-
rocracia en un intento de limitar el gasto farma-
céutico, pérdida de la estima social del medico,
numero excesivo de consultas triviales, etc.).

Los trabajadores sanitarios se enfrentan al es-
trés a través de diversas estrategias de afronta-
miento (23, 24), cuya eficacia dependera en gran
medida del tipo, intensidad y duracion de los es-
timulos a los que se vean sometidos y de aspec-
tos de personalidad mal definidos y muy discuti-
dos (25), entre los que se encuentra el pertenecer
al denominado tipo «Ax». En relacion con el tipo

de estimulo estresante, los hay que reunen carac:
teristicas generales de sobreestimulacion que sue-
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len dar lugar a conductas de huida o de hiperac-
cion ineficiente; sin embargo, también aparecen
manifestaciones del sindrome estresante por in-
fraestimulacion. En este caso, el individuo tiene la
percepcion de falta de recursos para afrontar las
demandas de un trabajo aburrido, monétono, ca-
rente de sentido y con escasa libertad de decision;
a este tipo de estrés se asocian respuestas de con-
ducta de inhibicion de la accion. El llamado estrés
profesional, tanto si estamos ante estimulos de
sobreactivacion como de infraestimulacion, tiene
consecuencias negativas para la empresa por la
falta de compromiso con los objetivos estableci-
dos y disminucién de la creatividad en la tarea; a
nivel personal, como ya hemos comentado, exis-
te el riesgo de deterioro de la salud psicofisiélogi-
cay tlambién de perdida del equilibrio familiar y
social.

Burnout y depresion

Pines (26) describe la presencia de importan-
tes correlaciones entre burnouty depresion debi-
do a que ambos comparten grupos de sintomas,
vg. los sentimientos de inadecuacion, indefension,
inutilidad, vacio, tristeza, etc.; no obstante, asegu-
ra que el burnout es un fenémeno social con im-
plicaciones en el ambito laboral y no clinico como
la depresic’m. Otros autores hacen hincapié en que
lps sintomas del burnout, al menos inicialmente,
tienden a darse en una situacién especifica; asi,
una persona puede sentirse desmoralizada o des-
gastada en una esfera de su vida, pero no en to-
das. qu el contrario, los sintomas del trastorno
depr_eswo tienden a manifestarse en muiltiples si-
tuaciones vitales,

Burnout y otras situaciones

Existen diferentes situaciones que merecen
a'tencic')n en relacién con las similitudes y diferen-
cias con el burnout (27). Generalmente el tedio o
aburllilmiento en el trabajo resulta de cualquier
presion o falta de innovacion en el trabajo, mien-
tras que el burnout es fruto de repetidas presio-
nes emocionales. En cuanto a las diferencias con
la insatisfaccion laboral, en el burnout aparece co-
MO un componente mas, pero no necesario ni li-
gado a elevados niveles de agotamiento emocio-
nal, pudiendo coexistir el agotamiento con una
buena satisfaccion laboral, Las investigaciones en-
tre acontecimientos vitales (life events) y el burn-
ggct) 25;11 :rc]contrado que los Sucesos vitales nega-

€N agravar una situacion preexistente
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de sobrecarga, mientras que los positivos supon-
drian un alivio de la tension. También se han es-
tablecido diferencias entre el burnout y la crisis de
la edad media de la vida. En general, la crisis de
la edad media surge cuando el profesional hace
un balance negativo de su posicion y desarrollo,
mientras que el desgaste profesional se da con
mayor frecuencia en los jévenes recién incorpo-
rados a su nuevo puesto de trabajo.

_ VARIABLES INTERVINIENTES EN
EL SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL

El sindrome de desgaste profesional es mas
frecuente en las personas que viven solas (28), y
se discute la influencia de la edad y del sexo, aun-
que parece mas frecuente en los jovenes profe-
sionales (29) y en las mujeres (30). La carga labo-
ral parece tener un papel muy relevante (31-35),
frente a la cual la capacidad de adaptacion indivi-
dual es variable (24, 36). El nimero de horas de
trabajo semanales y anuales se correlacionan di-
rectamente con la frecuencia de aparicion del sin-
drome (32, 34) apareciendo con menos frecuen-
cia en las personas con dedicacion parcial (37).
Las personas que tienen una mayor experiencia
profesional, se dedican a labores de gestion, par-
ticipan activamente en las comisiones del centro
y disponen de cierta autonomia profesional pare-
cen desarrollar con menor frecuencia la sintoma-
tologia (31, 38, 39). Una insuficiente preparacion
en habilidades de comunicacién interpersonal
contribuye mucho a la aparicion del problema (35,
40). Parece ser igualmente mas frecuente entre
personas perfeccionistas y competentes (41).

UN CASO PARTICULAR DE BURNOUT:
EL PERSONAL SANITARIO

El desgaste profesional se ha descrito en mul-
titud de profesiones en las que predomina el con-
tacto interpersonal, tales como trabajadores sani-
tarios, educadores, miembros de los cuerpos de
seguridad, funcionarios de justicia, personal de
ambulancias, etc. (42, 43). Se han efectuado va-
rios estudios al respecto, algunos de ellos en
nuestro propio pais (44-47).

Dentro de las profesiones sanitarias es el co-
lectivo de enfermeria uno de los mas afectados
por el problema (38, 39, 41), aunque no les afecta
de forma exclusiva ya que se describe también en
médicos residentes, médicos de plantilla y gesto-
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res (39, 40, 48, 49). Las principales unidades en las
que se produce el fendmeno son las unidades de
cuidados intensivos, unidades de cuidados palia-
tivos, establecimientos geriatricos, unidades on-
cologicas (28, 31-35, 37, 43, 49-57) y unidades de
trasplante de médula dsea (58) y aunque se da
tanto en el medio hospitalario como extrahospi-
talario, parece ser mas frecuente en el hospital
(45), aspecto éste en el que no estan de acuerdo
todos los autores (59).

PREVENCION DEL BURNOUT

Las politicas de prevencion basadas en los fac-
tores de riesgo conocidos se han demostrado efi-
caces donde han sido puestas en practica (53, 55),
hasta el punto de que en los centros de cuidados
paliativos en los que se ha prestado atencion al
fenomeno los niveles de burnout han llegado a
ser inferiores a los de otros colectivos sanitarios
(60). En nuestra opinion, la puesta en marcha de
programas preventivos especificos desde los or-
ganos directivos en colaboracion con los equipos
de salud laboral constituyen el camino adecuado
va que es frecuente que los profesionales no bus-
quen ayuda por si mismos por miedo al que di-
ran (61).

El desgaste profesional se ha demostrado tan
importante como los aspectos economicos en el
abandono del puesto de trabajo, circunstancia és-
ta que aparentemente pasa desapercibida para
muchos gestores, como ha sido recientemente
puesto de manifiesto (62). Sin duda, una mayor
atencion a los procesos organizativos (63) y una
cultura empresarial de «cuidar al cuidador» podria
ayudar a paliar el problema.
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RESUMEN

La revision de la utilizacion examina la eficiencia con la que
un centro sanitario proporciona sus servicios. Mediante un ins-
trumento denominado «Appropriateness Evaluation Protocol»
(AEP) se evaliia la utilizacion hospitalaria inadecuada. Los ob-
jetivos de este trabajo son: describir las principales caracteris-
ticas de este instrumento, revisar su uso y analizar su posible
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INTRODUCCION

El porcentaje del producto interior bruto (PIB)
destinado a sanidad en los paises de la OCDE ha
ido creciendo de forma sostenida (1). En Estados
Unidos la tendencia alcista ha sido mayor con el
pronostico, segtin la Oficina de Gestion y Presu-
puestos, de que el gasto sanitario puede alcanzar
el 17% en el ano 2000 y el 37% en el 2030 (2).

Si bien en nuestro pais, el gasto sanitario es
comparativamente menor que el del resto de pai-
ses desarrollados, Espania, que partia con un por-
centaje del PIB mas bajo, ha sido el pais, excepto
Islandia, que mayor incremento ha experimenta-
do en el gasto sanitario en el tltimo decenio acor-
tandose las diferencias con el resto de paises de
su entorno (3). La preocupacion fundamental es
como afrontar el dilema entre la capacidad de cre-
cimiento econémico y la tendencia expansiva del
gasto sanitario. En esta misma linea la OMS ha
senalado recientemente que, pese a las diferen-
cias de financiacion y organizacion de los siste-
mas sanitarios europeos, la continua preocupa-
cion por la contencion de costes y el uso eficiente
de los recursos ha renovado el interés por los
principios de mercado como una posible solucion
(2).

En el contexto de la politica de contencién de
costes de los sistemas sanitarios, en Estados Uni-
dos se abordo la mejora de la eficiencia relativa
de los hospitales con la puesta en marcha de pro-
gramas de gestion de la utilizacion (utilization ma-
nagement) basados en actividades de revision de
la utilizacion (utilization review),

Cuando hablamos de gestion de la utilizacion
hospitalaria (utilization management) nos referi-
mos al conjunto de técnicas utilizadas por los fi-
nanciadores de la atencion sanitaria para gestio-
nar los costes asistenciales influyendo en la toma
de decisiones clinicas a través de la evaluacion in-
dividual de la pertinencia o idoneidad de la aten-
cion prestada (4).

REVISION DE LA UTILIZACION

La revision de la utilizacién constituye una de
las principales técnicas de gestion de la utilizacion
que pretende garantizar que los recursos se em-
plean de forma efectiva vy eficiente (5). Podemos
definir la revision de la utilizacion hospitalaria co-
mo la revision de la historia clinica de los pacien-
tes, aplicando criterios explicitos o juicios exper-
tos, con el objetivo de evaluar la eficiencia del
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proceso, la pertinencia en la indicacion de los pro-
cedimientos médicos o quirtirgicos, el nivel asis-
tencial, la frecuencia de la atencion y la progra-
macion de la asistencia prestada (4, 6).

A la hora de resenar los antecedentes histori-
cos de las técnicas de revision de la utilizacion, de
forma inevitable, nos tenemos que referir a Esta-
dos Unidos, donde surgieron y se han desarrolla-
do estas técnicas de gestion.

Los primeros intentos de revision de la utiliza-
cion en hospitales se remontan a los afos cin-
cuenta cuando la Sociedad Médica del condado
de Allegheny desarrollé una guia que establecia
un protocolo de revision de las historias enfoca-
do tanto a la calidad como al coste de la atencién
meédica. A partir de estos esfuerzos, se establecio
el Proyecto de Utilizacién Hospitalaria (HUP) para
proporcionar datos y servicios de consulta o ase-
soramiento de las actividades de revision de la uti-
lizacion en el oeste de Pensilvania.

Con la aprobacion, por primera vez en 1965,
del programa Medicare la revision de la utilizacion
paso a ser obligatoria, quedd establecido que los
hospitales, asi como otros centros sanitarios, con-
tasen con un programa y un comité para las revi-
siones. Si bien, la ley Medicare pretendia fomen-
tar que los médicos realizasen revisiones de la
utilizacion, lo cierto es que de hecho daba a los fi-
nanciadores de la asistencia la facultad de recha-
zar el pago de aquellos cuidados sanitarios consi-
derados innecesarios.

La Joint Commission, a principios de la déca-
da de los 70, considerd imprescindible la revision
e instituyo revisiones periddicas de la utilizacion
de las camas hospitalarias y de los recursos con-
sumidos por patologias, haciendo especial hinca-
pié en la disponibilidad de los recursos segtin las
necesidades clinicas de los pacientes.

En 1972, la Ley 92-603 establecia la realizacion
de revisiones concurrentes a los pacientes Medi-
care y Medicaid y fundaba el Programa de las
Organizaciones de Revision de Estandares Profe-
sionales (PSRO). La aplicacion de dicha ley dio lu-
gar a los siguientes acontecimientos: a) se crea-
ron comités de revision de la utilizacién para
revisar todos los ingresos financiados por Medi-
care, Medicaid y por los programas sanitarios
Maternal y de la Infancia; b) estos comités desa-
rrollaron estandares y criterios para evaluar la
adecuacion de los ingresos y estancias hospitala-
rias; ¢) la revision de las estancias se extendio a
los hospitales con pacientes de larga estancia.

En 1977, Medicare y Medicaid establecen el
Acta UR, que aparte de insistir en la necesidad de
continuar con la revision de estancias, incluia nor-
mas contra los abusos y fraude.

J. Renau, I. Pérez, E. Gosdlbez, et al.

En 1982, se redisena el programa PSRO, se re-
nombraron las agencias como PROs. Por enton-
ces, los hospitales inician la revisién de la necesi-
dad médica y de la adecuacién de determinados
ingresos antes de que éstos se produzcan. Recor-
demos que al afo siguiente, el gobierno estable-
cio el sistema de pago prospectivo por GRDs a los
pacientes Medicare.

En la actualidad las revisiones son practica ha-
bitual, no sélo en el sector publico, en especial en
la red de hospitales de la «Veteran Administra-
tion» (VA), sino que buena parte de las revisiones
son realizadas por consultores o sociedades que
tienen como clientes a las companias de seguros
y otros financiadores de la asistencia sanitaria.

Las técnicas de revision de la utilizacion estan
fuertemente emparentadas con los programas de
garantia de calidad, pero la revision de la utilizacién
se limita a la revision del proceso y se centra en la
eficiencia con la que se prestan los cuidados (4).

Podemos establecer una clasificacion de las
técnicas de revision de la utilizacién bajo dos pun-
tos de vista. En primera instancia, dependiendo
del objeto o parte del proceso asistencial que se
revisa; en segundo término, en funcién del mo-
mento en que tiene lugar la revision.

A) Segun el objeto:

— Pre-autorizacion de la admision.

— Revision del uso inapropiado de procedi-
mientos médico-quirtirgicos.

— Revision del uso inapropiado de la hospita-
lizacion.

— Revision del uso inapropiado de farmacos.

— Revision del uso inapropiado de pruebas
diagndsticas.

B) Segun el momento:

— Revisién antes de la hospitalizacion.

Utilizacién inapropiada de Ia hospitalizacion: el AEP

— Revision concurrente (durante la estancia).
— Revisidn retrospectiva tras el alta.

UTILIZACION INAPROPIADA

El término de utilizacién inapropiada se em-
plea para definir aquellos casos de aplicacién de
tecnologias sanitarias eficaces a situaciones en las
que no estan indicadas (7). El término compren-
de situaciones como: la prescripcién de antibidti-
cos en las viriasis, de los servicios de urgencia
hospitalarios en afecciones leves, de las unidades
de cuidados intensivos en pacientes terminales o
de la hospitalizacion en situaciones que podrian
resolverse en otros niveles asistenciales.

Bajo el concepto de uso inapropiado (innece-
sario 0 no-agudo) de la hospitalizacién se inclu-
yen los dias de estancia en hospitales de agudos
que, desde el punto de vista estrictamente clinico,
se podian haber evitado recibiendo el paciente
idénticos cuidados en el nivel asistencial idéneo
segun el caso: ambulatorio, domicilio, hospital de
larga estancia, etc. (8).

Métodos de identificacién de la utilizacién
inapropiada

Los métodos que se utilizan para el estudio de
la utilizacion inapropiada se clasifican segun utili-
cen criterios implicitos o explicitos para la revision
y entre estos Ultimos se diferencian dos grupos:
los asociados a un diagnéstico especifico o los in-
dependientes del diagndstico. En la Tabla | se
muestran los diferentes métodos (4).

TABLA I. Métodos de identificacion de utilizacion inapropiada

Criterios implicitos M

Diagndstico-especificos
garantia de calidad.
Peer review

Diagnostico-independientes

Estudios iniciales de  Perfiles de Protocolos

étodos mixtos Criterios explicitos
practica Criterios de asistencia 6ptima
médica Algoritmos clinicos

Trazadores
Sucesos centinelas

Level of Care
ISD-A

AEP

Sl
Delay-Tool

ISD-A: Intensity of Service, Severity of lllnes and Discharge
Evaluation Protocol; SMI: Standarized Medreview instrument

Screens-Appropriateness: AEP: Appropriateness
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Métodos explicitos diagnostico-independientes

El mas conocido vy utilizado (9) es el denomi-
nado «Appropriateness Evaluation Protocol»
(AEP). No obstante, existen otros instrumentos si-
milares: intensity-Severity-Discharge Criteria Set
(ISD), Standarized Medreview Instrument (SMI),
Delay Tool (DTO) y el Oxford bed study instru-
ment.

En todos ellos se revisan las historias clinicas
utilizando listas predeterminadas de criterios ex-
plicitos y objetivos para valorar la necesidad clini-
ca del ingreso y de cada uno de los dias de hos-
pitalizacién. Estos criterios se construyen a partir
de las dos variables que determinan la necesidad
de ingreso: el estado clinico del paciente v, la in-
tensidad de los servicios médicos y cuidados de
enfermeria que precisa el paciente. Los diversos
instrumentos se diferencian en su organizacion in-
terna, en el numero y contenido de los criterios in-
cluidos y en las poblaciones de pacientes para los
gue han sido disefados o utilizados (4).

EL «<APPROPRIATENESS EVALUATION
PROTOCOL» (AEP)

El AEP, que fue desarrollado a finales de los
setenta (10) y posteriormente modificado (11), es
un protocolo de revision basado en criterios ex-
plicitos, objetivos e independientes del diagnosti-
co que permite identificar las admisiones y estan-
cias inapropiadas en pacientes adultos (excepto
psiquiatricos y obstétricos). También comprende
una lista para la clasificacion de los posibles mo-
tivos de admisiones o estancias innecesarias. Fue
disenado para ser utilizado por revisores no me-
dicos, que pueden consultar a médicos en casos
de duda. Sin embargo, acontece que por no po-
der contemplar el AEP todas las situaciones clini-
cas posibles, prevé la utilizacion de criterios extra-
ordinarios (12), o bien la opcion de una segunda
revision mediante criterios implicitos por otro gru-
po de revisores, habitualmente facultativos del
hospital que se revisa (4). Este protocolo es una
herramienta desarrollada en Estados Unidos y de

TABLA Il. Protocolo de evaluacion del uso innecesario de la hospitalizacion

Aplicar sdlo a los datos existentes en el dia del ingreso hospitalario
No aplicar en menores de 7 anos, parto y servicios de cuidados criticos, psiquiatria o pediatria

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Pérdida brusca de vision o audicion

Hemorragia activa

0 ~NOU AR WN=

Pérdida brusca de conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad)
Pulso: < 50 pulsaciones o > 140 pulsaciones por minuto
Presion arterial: sistdlica < 90 o > 200 mm Hg; diastélica < 60 0 > 120 mm Hg

Pérdida brusca de la capacidad para mover cualquier parte del cuerpo (incluir fracturas miembros)
Fiebre persistente: 38 °C tomada en la boca (> 38,5 °C en otra parte) durante mas de 5 dias

Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguineos: Na < 123 mEg/L o > 156 mEq/L; k < 2,5 mEg/L 0 > 6 mEq/L

Poder de combinacion del CO, (salvo anomalias crénicas < 20 mEq/L CO, o > 36 mEqg/L CO,; pH arterial < 7,30

o>745

9 Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda. Debe ser sospechosa de infarto reciente

10 Dehiscencia de sutura o evisceracion
SERVICIOS CLINICOS

11 Administracion medicacion intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos (no incluye sondaje naso-gastrico para

alimentacion)

12 Cirugia procedimiento programado/urgente que requiera: a) anestesia general o regional o, b) equipamiento o

materiales disponibles solo para pacientes ingresados

13 Monitorizacion signos vitales cada 2 horas o mas a menudo (incluyendo telemetria o monitorizacion cardiaca)
14 Quimioterapia que precise observacion continua para el tratamiento de reacciones toxicas que amenacen la vida
15 Administracion de antibidticos intramusculares al menos cada 8 horas

16 Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas

0  Sino cumple ninguno de los criterios anteriores: INGRESO INNECESARIO ESE DIA. Cumplimentar el

formulario de motivos de uso innecesario
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dominio publico. Existen adaptaciones del AEP
para su empleo en pediatria (13), para cirugia elec-
tiva (14). También se han desarrollado versiones
para casos psiquiatricos que son de dominio pri-
vado, precisandose licencia comercial para su uti-
lizacion.

Es de destacar una adaptacion al castellano
(15) de una version reciente del AEP para adul-

Utilizacion inapropiada de la hospitalizacion: el AEP

tos en servicios médico-quirtirgicos (11) que a
continuacion se expone. La Tabla Il muestra los
16 criterios relacionados con el estado clinico del
paciente y la intensidad de cuidados recibida uti-
lizados para evaluar la necesidad de la admision
el dia del ingreso hospitalario. En la Tabla Il se
describen los 27 criterios relacionados con el es-
tado, cuidados medicos y de enfermeria que reci-

TABLA lll. Protocolo de evaluacion del uso innecesario de la hospitalizacion.
Formulario de revision de estancias

Aplicar sdlo a los datos existentes hasta el dia de la estancia revisada. No aplicar a las estancias correspondientes al
dia del ingreso o del alta, ni en menores de 7 anos, parto y servicios de criticos, psiquiatria o pediatria

CUIDADOS MEDICOS

Cateterizacion cardiaca en el mismo dia
Angiografia en el mismo dia

Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia
Toracocentesis o paracentesis ese mismo dia

W o~NMUO R WN=

-
- O

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Intervencion realizada en quirdfano ese mismo dia (24 horas desde la admision)
Intervencion el dia siguiente que requiere consulta o evaluacidn preoperatoria en hospital

Procedimientos invasivos del sistema nervioso central ese mismo dia.

Cualquier examen médico que requiera estrictos controles dietéticos

Tratamiento nuevo/exp. que requiera frecuentes ajustes de dosis bajo supervision médica directa
Monitorizacion, por un médico, por lo menos tres veces al dia

Dia inmediatamente posterior a la intervencion quirdrgica o procedimientos del 3 al 7

12 Terapéutica respiratoria y/o ventilacién mecanica por inhalacién al menos 3 veces al dia

13 Terapéutica parenteral: administracion endovenosa de liquidos, intermitente o continua

14 Monitorizacion de constantes, al menos de 30 en 30 minutos, durante un minimo de 4 horas
15 Inyecciones intramusculares o subcutaneas, al menos dos veces al dia

16 Medicion del balance hidrico

17 Tratamiento de heridas quirdrgicas mayores y drenajes (salvo pincelacion herida operatoria)
18 Monitorizacion por una enfermera al menos 3 veces/dia bajo la orientacion de un médico

CONDICION CLINICA DEL PACIENTE

Durante el dia que se revisa o en las 24 horas anteriores:
19 Incapacidad de orinar/defecar en las tltimas 24 horas no atribuible a problemas neuroldgicos

Dentro de las 48 horas antes del dia que se revisa:

20 Transfusién debida a pérdida de sangre

21 Fibrilacion ventricular o evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.
22 Fiebre > 38 °C (rectal)/37,5 °C (axilar), no relacionada con el motivo de la admision

23 Coma

24 Estado confusional agudo, excluyendo el debido a sindrome de abstinencia alcoholica
25 Sintomas o signos debidos a perturbaciones hematologicas agudas

26 Dificultades neuroldgicas agudas progresivas

Dentro de los 14 dias precedentes al dia que se revisa:

27 Ocurrencia (documentada) de infarto agudo de miocardio o accidente cerebro-vascular

0 Sino cumple ninguno de los criterios anteriores: ESTANCIA INNECESARIA. Cumplimentar formulario de lista

de causas de estancias innecesarias
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be el paciente, empleados para evaluar la necesi-
dad de cada estancia. Se excluyen de la revision
las estancias correspondientes al dia de ingreso y
de alta. Por tanto, la informacion que nos permi-
te enjuiciar la necesidad de la admision se basa
en la informacion disponible en Ia historia clinica
durante el dia del ingreso. Por otro lado, los dias
de estancia se valoran en funcion de la informa-
cion disponible hasta el dia de alta. En ambos ca-
sos, basta con reunir uno solo de los criterios de
ingreso o estancia respectivamente de los enu-
merados en las tablas para considerar apropiada
la admision o la estancia del dia revisado. El AEP
también incluye dos listas de posibles causas de
inadecuacion (Tablas IV y V), que permiten cuan-
tificarlas al objeto de establecer acciones correc-
toras para disminuir la inadecuacion.

El tiempo empleado por revisores entrenados
en el analisis de cada historia clinica varia en fun-
cion del tipo de servicio, la prevalencia de uso in-
necesario, la calidad y caracteristicas de la histo-
ria clinica pero, en general, se sitia segln autores
entre los cinco (15), diez (16, 17) o 16 minutos (18).

En una revision de los trabajos publicados en
Estados Unidos (6) se obtuvieron unas tasas de
inadecuacion de ingresos que variaban entre el 6
al 40%, encontrando entre el 12-39% de estancias
inapropiadas. Los principales motivos de inade-
cuacion se relacionaban con ineficiencia de los fa-
cultativos (manejo meédico conservador ) o del
hospital.

Aungue la mayor parte de las revisiones de
uso de la hospitalizacion llevadas a cabo en Esta-
dos Unidos no son difundidas, las tasas de uso in-
necesario, en los trabajos publicados, se sitian en

torno a un tercio de las estancias y a la quinta par-
te de los ingresos (4, 6).

Los estudios realizados en Espanfa y publica-
dos se caracterizan por tratarse casi siempre de
estudios descriptivos de la proporcion de ingre-
s0s innecesarios en uno o varios hospitales (19-
21), en un servicio determinado (22, 23), o de las
estancias hospitalarias con o sin analisis simulta-
neo de los ingresos (24-27), aunque también des-
tacan trabajos sobre aspectos metodoldgicos (16,
24, 28); aproximaciones al marco conceptual (21,
29), asi como trabajos sobre utilizacion inadecua-
da en patologias concretas (18) y en GRDs deter-
minados (15).

A pesar de la heterogeneidad de los trabajos
publicados en nuestro pais, se observa una pro-
porcion de uso inapropiado de hospitalizacion si-
tuada entre el 30-40% de todas las estancias y en-
tre el 15-30% de los ingresos (4).

LIMITACIONES DEL AEP

Los resultados de alta fiabilidad y moderada
validez del AEP (16) permiten la utilizacion practi-
ca del mismo en nuestro entorno sanitario. No
obstante, a continuacion se revisan las principa-
les limitaciones que, como instrumento de revi-
sion de la utilizacion, caracterizan a este protocolo:

1. Se asume que los cuidados que se prestan
al paciente, a lo largo de su estancia en el hospi-
tal, son siempre adecuados desde el punto de vis-
ta clinico, entrando a evaluar el nivel asistencial

TABLA IV. Protocolo de evaluacién del uso innecesario de la hospitalizacion.
Lista de causas para admisiones inapropiadas

1 Las necesidades diagndsticas o terapéuticas podian ser atendidas en pacientes externos

2 lIgual que 1 pero el paciente fue admitido porque vive demasiado lejos del hospital para realizar la prueba o

tratamiento ambulatoriamente

3 Igual que 1 pero el paciente fue admitido porque su programacion como paciente externo no era posible o era

demasiado tardia

4  El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin especificar) que el proporcionado por

los hospitales de agudos

4.1 Necesita cuidados propios de un hospital de enfermos crénicos
4.2 Fl paciente precisa cuidados propios de residencia asistida (enfermeria especializada)
4.3 Fl paciente precisa cuidados en residencia de cuidados minimos (enfermeria no especializada)

5  Admision prematura (ej.: ingreso en lunes para procedimiento quirdrgico programado el jueves)

6  Otros (especificar):
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TABLA V. Protocolo de evaluacion del uso innecesario de la hospitalizacion.
Lista de causas de estancias inapropiadas

Si el dia revisado no cumple ninguno de los criterios anteriores, decidir si a partir del mismo, y por causas
exclusivamente médicas, el paciente necesitaba continuar ingresado (motivos 1 a 7) o podia haber sido dado de

alta (motivos 8 a 10) y cumplimentar el formulario siguiente

Problemas de programacion de la intervencion

Admisién prematura
No disponibilidad del quiréfano

oW A WN a2

evaluacion o tratamiento
7  Otros (especificar):

El paciente necesita continuar ingresado en el hospital por causas clinicas

Problemas de programacion de pruebas/procedimientos no operatorios

Retraso debido a la «semana de 40 horas» (procedimiento que no se realizan en fin de semana)
Retraso en la recepcién de resultados de pruebas diagnosticas o consultas, necesarias para posterior

B El paciente NO necesita continuar ingresado en el hospital por causas clinicas

8 Problemas organizativos del hospital o el médico:

8.1 Retraso en escribir la orden de alta

8.2 Pauta médica de hospitalizacion excesivamente conservadora
8.3 Falta un plan documentado para el tratamiento del paciente
8.4 Paciente pendiente de una prueba cuyo resultado no afectaria la decision de alta

8.5 Otros (especificar):

9  Problemas en el entorno social o familiar del paciente:
9.1 No hay familiares para cuidar al paciente en su domicilio
9.2 La familia no esta preparada para cuidar al paciente

9.3 El paciente/familia rechazan una alternativa disponible/adecuada de cuidados alternativos

9.4 Otros (especificar):

10 Deficiencias en la red de cuidados alternativos al hospital:

10.1 El paciente debe permanecer hasta que su entorno sea aceptable o se halle una alternativa

10.2 Paciente convaleciente y se prevé que su estancia en cuidados alternativos < 72 horas

10.3 No se dispone de plaza en centros alternativos (residencial)

10.4 No se dispone de servicios alternativos (ej: atencion a domicilio)

10.5 Otros (especificar):

en el que se prestan, asi como, el momento y la
oportunidad de su prestacion. Por lo que en nin-
gun momento se valora si la atencion medica su-
ministrada es o no la correcta.

2. Cada vez en mayor nuimero se realizan in-
tervenciones quirtirgicas con técnicas laparosco-
picas y en unidades de cirugia de corta estancia
en las que no se justifica la estancia postquirurgi-
ca. Teniendo en cuenta que el AEP se desarrollo
hace aproximadamente una década, puede suce-
der que determinados ingresos y estancias ade
cuados segun los criterios del protocolo realmen-

te no lo sean (9).

3. Se parte de la presuncion de que Unicamen-
te los motivos clinicos y algunos factores sociales
que afectan a la evolucion clinica justifican que los
cuidados se presten bajo ingreso hospitalario. Se
obvian factores como la distancia que tenga que
recorrer diariamente el paciente para ser atendi-
do de forma ambulatoria, otros problemas socia-
les (30), etc. que condicionan la utilizacion del
hospital. Tampoco se tienen en cuenta aspectos
relativos a la politica del hospital y su papel den-
tro de la comunidad (9).

4. El AEP da por sentado que todos los nive-
les de cuidados posibles se hallan disponibles, de
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tal forma que se evalla la necesidad de hospitali-
zacion independientemente de la posible escasez
de alguno de los recursos (centros de cronicos,
hospitalizacion domiciliaria, etc.) (4).

5. No se tiene en cuenta el punto de vista de
pacientes ni familiares acerca de la necesidad del
ingreso o permanencia en el hospital (31).

6. El AEP realizado mediante la revision re-
trospectiva de las historias clinicas presupone que
los datos para determinar la necesidad médica de
la hospitalizacion se encontraran documentados
en la historia clinica del paciente. Pero, la historia
clinica no es un registro individual ya que en el
mismo participan diferentes miembros del equi-
po asistencial. Asimismo, su cumplimentacion es
una actividad secundaria derivada de la atencién
del paciente, por lo que en ocasiones se dan pro-
blemas de calidad en las historias clinica y la do-
cumentacion presente en ellas no es tan comple-
ta o adecuada como debiera (32). En este sentido
recordemos que para garantizar que las historia
clinicas estén completas en Estados Unidos de
forma habitual se realiza el andlisis del contenido
de las historias clinicas (33).

7. Algunos autores (9), sefnalan otro tipo de di-
ficultades mas propias de determinados hospita-
les que del instrumento, asi, comentan la dificul-
tad de acceso a las historias clinicas, problemas
en relacion con la localizacién de las mismas, la
dispersion documental de la historia clinica en car-
petas que integran cada historia, etc.

8. Pese a que el AEP esta construido con cri-
terios objetivos, en algunos casos para determi-
nar de forma correcta la necesidad clinica de un
ingreso o una estancia puede ser necesario la uti-
lizacion de criterios extraordinarios (12) o efectuar
una segunda revision mediante criterios implici-
tos por otro grupo de revisores, habitualmente fa-
cultativos del hospital que se revisa (4).

9. Respecto a los costes, la reduccion del uso
inapropiado se centra en la reduccién de costes
por proceso produciéndose una reduccion del
coste unitario por proceso (34), ya que se obvia-
rian los costes innecesarios de tal proceso. Pero
ello no implica que deba disminuir el gasto total,
que depende, ademas del coste de cada servicio,
del nimero de servicios prestados.

10. El coste medio de una estancia hospitala-
ria resulta de dividir el total de gastos del hospital
por el nimero de estancias. Con la utilizacion del
AEP se detectan aquellas estancias en las que no
se realizan cuidados agudos y requieren menos
tiempo por parte de los médicos y el personal de
enfermeria que las apropiadas, por lo que sus cos-
tes son muy inferiores a los costes medios. Las
estancias inapropiadas no son intercambiables
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por apropiadas en cuanto a la capacidad produc-
tiva del hospital. Subsiguientemente, la reduccion
de hospitalizaciones innecesarias no se traduce en
una reduccion proporcional de costes, sino que
ésta serda mucho menor (4), por lo que conviene
moderar las expectativas en torno a posibles aho-
rros.

11. En cuanto a posibles limitaciones de es-
tos trabajos, en algunos hospitales con un eleva-
do numero de casos perdidos o historias no en-
contradas se pueden producir sesgos (las historias
clinicas no halladas pueden tener una elevada
proporcion de éxitus, habitualmente con menor
uso inapropiado) de dificil valoracion.

12. Algunos criterios contenidos en este ins-
trumento son manipulables con relativa facilidad
(por ejemplo, administrar antibidticos via percu-
tanea en lugar de via oral, cambiaria una estancia
de inapropiada en apropiada), por lo que, el uso
con fines coercitivos puede conducir a una modi-
ficacidn de practicas y hacer inservible el instru-
mento. En un trabajo empleando el AEP en varios
hospitales (16) si bien no se llegd a poder objeti-
var, entre los revisores se tuvo la apreciacion sub-
jetiva de que algunos hospitales habian obtenido
mejores resultados porque empleaban pautas de
tratamiento innecesariamente mas intensivas (por
ejemplo, utilizacion de terapia parenteral cuando
el paciente podia ser tratado por via oral), aspec-
to al que el AEP parece muy sensible.

13. El AEP esta disenado para identificar uso
inapropiado por exceso de cuidados, pero no por
defecto y no orienta sobre la presencia de proble-
mas de calidad por subprestacion de cuidados.

14. No deberia ser utilizado para emitir juicios
en casos individuales, es decir, para dar el alta
hospitalaria a un paciente concreto. Esto es asi
porque los criterios del AEP no son, por si mis-
mos, justificantes del ingreso o permanencia en
el hospital. Por su forma de construccién no debe
interpretarse como un algoritmo para decidir in-
gresos hospitalarios. EI mecanismo de funciona-
miento (4) es asociativo (si a un paciente se le
administran dos inyecciones de antibicticos al dia
y esta ingresado, probablemente tendra alguna
infeccion que requiera ingreso) no decisional (si
un paciente recibe dos inyecciones de antibioticos
al dia deberia ser ingresado).

UTILIDAD DEL AEP EN EL ENTORNO
SANITARIO ESPANOL

El AEP se puede emplear con finalidades muy
diversas. Si bien es cierto que fue creado y se ha
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venido aplicando en un entorno diferente, ello no
es Obice para que sea util en nuestro entorno. A
continuacién se describen las principales aplica-
ciones del AEP, la exposicion se centra en los as-
pectos que, a juicio de los autores, resultan de
mayor utilidad practica.

Deteccion y correccion de causas
de uso innecesario

Tras una etapa inicial de difusion y comproba-
cién de la utilidad del AEP en el entorno sanitario
espanol, resulta pertinente no limitarse a estudios
acerca del AEP de tipo meramente descriptivos e
instaurar programas de revision con dicho instru-
mento. Tales programas ademas de identificar las
razones o determinar la prevalencia del uso inne-
cesario comprenden el diseno de intervenciones
selectivas, con la puesta en marcha de medidas
para reducir la inadecuacion (35, 36).

Cribaje de altas potenciales

La utilizacion del AEP de forma concurrente,
revisando las historias clinicas de determinados
enfermos ingresados (seleccionad;as al azar o es-
cogidas por duracion de la estancia, etc._), permi-
te identificar las estancias innecesarias e informar
al médico responsable del paciente. para que va-
lore la pertinencia o no del alta, decision que, por
supuesto, corresponde exclusivamente al clinico.

La ventaja de la revision concurrente es que
tras detectar la causa o causas de uso innecesario
permite su correccion. Si bien, hay que tener pre-
sente el escaso valor predictivo del AEP.

Obtencién de indicadores de actividad y
rendimiento ajustados por uso

El ajuste de la actividad hoggitalajria por uso
adecuado para monitorizar la eﬂcuer:lma ho§plta!a-
ria con indicadores como la estancia medle_] e in-
dice de ocupacion ajustados por uso apropiado.

Desarrollo de estandares normativos

el hospital 0 servicio con un
entificar las desviaciones a
fin de emprender acciones de mejora. Para_l e!lg se
requiere disponer de patrones de comparacion o
estandares. Podemos considerar diversos tipos de

estandares:

La comparacion d
estandar sirve para id

Utilizacion inapropiada de la hospitalizacion: el AEP

— Un estandar ideal (gold standard) que cons-
tituye un objetivo por representar lo ideal.

— Un estandar derivado de situaciones reales
en un momento dado, a partir de promedios o de
observaciones extremas en la distribucion obte-
nida de los hospitales considerados.

La imposibilidad, hasta ahora, de disponer de
estandares ideales ha obligado a la utilizacion de
grandes bases de datos hospitalarias actuales co-
mo patron de referencia, quedando definido el es-
tandar de la estancia media por proceso (GRD) a
partir de la estancia promedio de los hospitales
con los que se compara {37). Pero este estandar
incluye una parte de hospitalizacion necesaria y
una parte no Util (inapropiada). La reduccion de la
estancia media (EM) por disminucion de las es-
tancias innecesarias supone una mejora selectiva
de la eficiencia que no compromete la calidad de
la atencion {15). Aplicando el AEP a una muestra
de las hospitalizaciones del GRD 167 (apendicec-
tomia sin complicaciones ni comorbilidad en me-
nores de 70 anos) en ocho hospitales se estimo
una EM necesaria de 3,4 dias para el GRD 167
frente a los 5,1 dias del estandar utilizado (pro-
medio de hospitales) (15). Con la aplicacién del
AEP a aquellos procesos patoldgicos que supo-
nen un alto volumen de casos se valoraria la ido-
neidad de sus EM respecto a un estandar de uso
medicamente necesario.

Modificaciones en la financiacion hospitalaria

En centros privados o concertados, el presu-
puesto reembolsado segun el nimero de estan-
cias puede ajustarse por su proporcion de uso in-
necesario. Las estancias inapropiadas tienen un
coste unitario menor que las apropiadas, por lo
que el precio de estas estancias deberia ser infe-
rior a las necesarias. La realizacion de revisiones
periodicas de la hospitalizacion permitiria fijar a
los financiadores el precio de las estancias segun
el nivel de adecuacion.

En los centros publicos puede suponer una he-
rramienta para introducir incentivos a la eficiencia
relativa mediante el ajuste o modulacién del pre-
supuesto global de los centros seguin niveles de
uso adecuado.
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Sinostosis astragalocalcanea

Médico especialista en Radiodiagnostico
Clinica Puerta de Hierro
Madrid

CASO CLINICO

Hombre de 29 afios, que consulta por dolor y
rigidez en el pie izquierdo, que se alivia con el re-
poso.

Resonancia magnética (RM) —T1 coronal y
STIR sagital—:

1. En el T1 coronal se observa una banda con-
tinua de hueso que une el astragalo con el calca-
neo a nivel de la cara medial de la articulacion su-
bastragalina.

2. En el STIR sagital aparece un pico 6seo hi-
pertréfico en la porcion dorsal del astragalo.

COMENTARIO

Estos hallazgos de imagen son concordantes
con una sinostosis astragalocalcanea, en la cual
ha desaparecido la vertiente medial de la articula-
cién subastragalina y es sustituida por un puente
oseo que fusiona el astragalo con el calcaneo (1,
2).

El pico astragalino es un signo secundario co-
mun de las fusiones astragalocalcéneas, pero sin
embargo no es especifico y puede ser visto, por
tanto, en otras patologias (3).
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CARTAS AL DIRECTOR

Manipulacion de agentes citostaticos

en hospitales

Doctor en Medicina y Cirugia

Profesor asociado en Medicina Legal y Toxicologia

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad de Rovira i Virgili

Senor director:

He leido con gran interés el articulo de X Solans so-
bre los agentes citostaticos (1) porque la mutagenicidad
o carcinogenicidad de muchos de estos farmacos im-
plica un riesgo importante para la salud de las perso-
nas que trabajan con ellos.

En relacién con esto, he revisado si la informacion
que se da en el Vademecum (2) sobre los treinta y tres
citostaticos que cita Solans es consecuente con la eva-
luacién de la carcinogenicidad que ha realizado la
Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer
(IARC), aunque sdlo veinte aparecen en el Vademecum
(las informaciones sobre el busulfano, el clorambucilo
y la mercaptopurina son del Vademecum de 1997, por-
que no aparecen en el de1998). He comparado esta in-
formacion con los avisos referidos a teratogenicidad
(otro efecto secundario muy importante) o al riesgo de
intolerancia a la lactosa usada como excipiente (un efec-
to «menor», en comparacion con los anteriores).

Seis de estos citostaticos han sido clasificados co-
mo carcindgenos por la IARC (grupo 1). En cinco de es-
tos (busulfano, ciclofosfamida, clorambucilo, melfalano
y tiotepa) no se informa en absoluto sobre la carcino-
genicidad del farmaco y en uno (azatioprina) se expre-
sa que es potencialmente mutageno, aunque al pare-
cer no lo es en las personas.

Entre los cuatro «probablemente carcinégenos»
(grupo 2A) hay de todo: la carmustina es «mutageno
potencial», el cisplatino es mutageno en bacterias o en
cultivos celulares, la doxorubicina es mutageno y car-
cindgeno (segun uno de los laboratorios, los otros dos
no lo mencionan) y de la procarbazina no se dice nada.

En ninguno de los tres citostaticos posiblemente car-
cindgenos (grupo 2B) que figuran en el Vademecum
(bleomicina, dacarbazina y mitomicina) se informa so-
bre este riesgo.

Por tiltimo, siete de los anticancerosos usados co-
munmente (fluorouracilo, ifosfamida, mercaptopurina,
metotrexato, prednisona, vinblastina y vincristina) han
sido etiquetados como «no clasificables» por falta de
datos concluyentes en uno u otro sentido. La informa-
cion sobre cinco de ellos no incluye referencias a su car-
cinogenicidad, mientras que en dos casos (vinblastina
y vincristina) si que se manifiesta la falta de pruebas pa-
ra calificarlo como mutageno o carcinégeno.

208

Ortega Pérez A.

Muchos antineopldsicos son teratdgenos para las
personas (3) o para una o mas especies animales. En la
mayoria de los prospectos se avisa sobre este riesgo
de una u otra forma: «teratdgeno en animales de ex-
perimentacion», «su utilizacion debe evitarse siempre
que sea posible durante el embarazo», «no puede ad-
ministrarse en los tres primeros meses de embarazo»
o «contraindicada en el embarazo». Tan solo en tres de
los veinte farmacos estudiados no se indica nada en el
Vademecum sobre su teratogenicidad: busulfano, clo-
rambucilo y mercaptopurina. Los dos primeros son
agentes alquilantes y el Ultimo, antagonista de las pu-
rinas.

De los doce anticancerosos que contienen lactosa
en alguna de sus formulaciones, solo tres (ciclosfosfa-
mida, doxorubicina y vincristina) no avisan del riesgo
que este glicido supone. El resto aconsejan consultar al
médico, valorar la conveniencia de suprimir el trata-
miento o suprimirlo directamente. El prospecto del clo-
rambucilo resefiaba incluso que el contenido de saca-
rosa del preparado debia ser tenido en cuenta por los
pacientes diabéticos.

En resumen, la gran mayoria de los prospectos in-
forman adecuadamente sobre el riesgo de intolerancia
a la lactosa. La mayoria informan de alguna manera so-
bre el riesgo de teratogenicidad, con alguna excepcion
notable, y, lo mas importante para este trabajo, la in-
formacion dada sobre la mutagenicidad y la carcino-
genicidad de los antineoplasicos, que puede afectar tan-
to a los pacientes como a los trabajadores expuestos,
es demasiado escasa. No se puede argumentar que no
exista una posicion al respecto, porque la clasificacion
de la IARC es de 1995, mientras que el Vademecum re-
visado es de 1998.

En conclusion, es deseable que mejore la informa-
cion dada en el Vademecum sobre la carcinogenicidad
y teratogenicidad de los antineoplasicos.

(1) SOLANS X. Manipulacion de agentes citostaticos en hospi-
tales. Técnicas para la evaluacion de la exposicion. Mapfre
Medicina. 1998; 9: 125-141.

(2) V- Vademecum Internacional. Madrid: Medicom, 1998; 39.°
ed.

(3) CALBO F, BAUTISTA J M, DEONA S. Citostaticos. En: J J
Gestal. Riesgos del trabajo del personal sanitario. Madrid:
Interamericana/McGraw-Hill, 1993; 232-244.
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A la Sociedad

Un grupo de profesionales de la neurociencia espano-
la ha mantenido un debate con representantes de los me-
dios de comunicacion el dia 18 de marzo de 1998 dentro
del marco del Dia Europeo del Cerebro. Los reunidos, re-
presentados por los abajo firmantes, acordamos hacer lle-
gar a toda la sociedad las siguientes consideraciones y pro-
puestas:

1. Segun los datos recopilados en el informa de la
Alianza Dana para el progreso de la investigacion en neu-
rociencia, una de cada cinco personas en el mundo occi-
dental padece alguin tipo de trastorno del sistema nervioso.

2. El coste social y familiar que esto supone, medido
por cualquier criterio, excede ampliamente todas las otras
lacras médicas que pacede nuestra sociedad.

3. Las inversiones en investigacion siempre acaban
fructificando en beneficios sociales netos, tanto médicos
como econdmicos, tal como ilustra el citado informe Dana
para 1997.

4. En el caso particular de Espana, la diferencia en in-
version en investigacion con respecto a la media en la Union
Europea sigue creciendo desde 1992, cuando el promete-
dor esfuerzo de aproximacion quedo detenido.

5. Con independencia de la responsabilidad de los 6r-
ganos estatales y autonomicos, el esfuerzo de investiga-
cion de una nacion requiere inexcusablemente la partici-
pacion decidida del sector privado. En el amplio campo de
la investigacion biomédica, los datos referidos a Espana in-
dican que la participacion de ese sector puede calificarse
de testimonial.

6. Segun los ultimos datos disponibles resumidos en
la encuesta Gallup realizada en diciembre de 1997, la opi-
nion publica carece de la informacion mas elemental sobre
la naturaleza de la mayoria de los trastornos del compor-
tamiento o los fundamentos de los procesos normales del
sistema nervioso.

Basados en estas consideraciones y en sintonia con el
contenido de un anterior manifiesto de El Escorial, desea-
mos declarar que «la investigacion es una cuestion de
Estado al mismo tiempo que una cuestion de interés y
responsabilidad sociales». Por ello, y con el animo de ofre-
cer opciones constructivas a este problema, enumeramos
algunas propuestas de actuacion concretas:

CIENTIFICOS PARTICIPANTES EN LA REUNION

DEL DIA EUROPEO DEL CEREBRO
El 18 de marzo de 1998
Dr. C. ACUNA Dr. J. LERMA

Dr. J. LOPEZ BARNEO

Dr. C. AVENDANO
Dra. M. LOPEZ CEBALLOS

Dr. J. A. ARMENGOL

Dr, C. BELMONTE Dr. J. MARSAL
Dr. J. BORREL Dr. F. MAYOR MENENDEZ
Dr. W. BUNO Dr, M. MERCHAN

Dr. F. J. CUDEIRO Dra. A. NIETO

Dr. J. DEL Ri0 ZAMBRANA Dr. M. NIETO-SAMPEDRO
Dr. M. ESCUDERO Dra. F. de PABLO

Dr. J. E. ESQUERDA Dra. M. R. PASARO

Dr. A, FERNANDEZ DE MOLINA  Prof. A. PORTERA

Dr. A. FERRUS Dr. L. PUELLES

Dr. J. M. GARCIA Dr. R. RIGUAL

Dr. A. GARCIA GARCIA Prof. F. RUBIA VILA

Dr. J. GARZON Prof. F. VALDIVIESO AMATE
Dr. E. GEWO Dr. . VIDAL SANZ

Dr. F. GIRALDEZ Dr. J. YAJEYA PEREZ

MANIFIESTO DE LA NEUROCIENCIA

1. La primera responsabilidad del estado actual de la
investigacion en nuestro pais corresponde a los 6rganos
institucionales, tanto nacionales como autonémicos. Por
ello, creemos necesario que éstos hagan aceptacion expli-
cita de la neurociencia como &rea de interés social priori-
tario en los programas de | + D. Esta aceptacion implica un
aumento del presupuesto dedicado a investigacion hasta
alcanzar el 2% del PIB.

2. La difusion de los hallazgos de la investigacion es
un capitulo esencial para involucrar a toda la sociedad en
esta empresa. Con ese fin, proponemos la creacion de un
programa de actualizacién de conocimientos en neurocien-
cias destinado a profesores de ensenanza media y perio-
distas cientificos. Asi mismo, creemos necesario estimular
a los medios de comunicacion para que abran nuevos pro-
gramas de difusion sobre la naturaleza de las enfermeda-
des neuroldgicas y los progresos de la investigacion.

3. Con el proposito de estimular la inexcusable partici-
pacion del sector privado, es necesario instaurar nuevas
medidas fiscales que hagan atractivas las donaciones a ins-
tituciones de investigacion sin animo de lucro asi como la
creacion de empresas del tipo capital-riesgo. Paralelamente,
creemos necesario establecer criterios mas estrictos en la
adjudicacion de ayudas para actividades empresariales con
el objeto de potenciar la investigacion realmente innova-
dora. Se debe favorecer la creacion de centros de investi-
gacion en neurociencias bajo los estatutos legales adecua-
dos que permitan atraer y gestionar fondos privados asi
como contratar personal segtin las necesidades.

4. La investigacion en neurociencia esta intimamente
ligada a la docencia universitaria y a la asistencia clinica.
En este contexto, proponemos la apertura de mecanismos
flexibles de contratacion de personal investigador vy crea-
cion de grupos de investigacion asociados a centros hos-
pitalarios con objetivos prioritarios definidos, asi como in-
centivar la actividad investigadora en instituciones publicas
mediante la revalorizacion de los méritos en los concursos
correspondientes.

5. El fin dltimo de la actividad investigadora es mejo-
rar las condiciones de vida de toda la sociedad. Con este
objetivo, creemos especialmente importante prestar aten-
cion a las demandas de los grupos de pacientes y familia-
res afectados por las diversas enfermedades neuroldgicas
a través de sus respectivas asociaciones vy facilitar la trans-
ferencia eficaz de conocimientos desde los laboratorios de
investigacion a los centros de aplicacion. Del mismo mo-
do, es necesario establecer mecanismos de transferencia
de informacion desde los bancos de datos hospitalarios y
de empresas biomédicas en general, a los grupos de in-
vestigacion que lo requieran.

Todas estas consideraciones y propuestas se engloban
bajo el principio general de que la mejora de la calidad de
vida del manana sdlo es posible si la inversion se efectia
hoy. Es indudable que la primera responsabilidad corres-
ponde a los gestores actuales quienes deben estar dotados
de una elevada dosis de generosidad para sembrar algo
cuyos frutos no recogeran ellos mismos, pero también es
cierto que la sociedad tiene el derecho de exigir y el deber
de contribuir a la necesaria inversion en ciencia para su be-
neficio presente y futuro.

Firmado:
A.Ferrius  J. Lopez-Barneo M. Nieto-Sampedro
{miembros de la Alianza DANA-Europa)

L. Puelles
(Presidente de la Sociedad Espanola de Neurociencias)




LITERATURA MEDICA

ANATOMIA GENERAL

P. KAMINA

Editorial Médica Panamericana
& Editions Maloine

Editado en 1997

256 paginas

Dirigida a estudiantes del pri-
mer ciclo de la Licenciatura en
Medicina y alumnos de las es-
cuelas paramédicas, esta obra
incluye los conceptos basicos de
la terminologia anatdémica, des-
cripciones sobre las caracteristi-
cas generales de los diferentes
apartados y sistemas del cuerpo
humano e introducciones al es-
tudio del desarrollo de los mis-
mos.

Destacan ademas una serie
de caracteristicas con vistas a fa-
cilitar la memorizacion de los
contenidos. Cada capitulo va pre-
cedido de un cuadro resumen y
palabras clave, incluyendo tam-
bién las principales aplicaciones
medico-quirdrgicas senalizadas
en letra roja pequena vy diferen-
tes esquemas con textos nume-
rados. Al final aparecen una se-
rie de libros aconsejados para
quienes deseen profundizar en
algun tema concreto.

La estructura elegida pasa
por un capitulo introductorio,
otro dedicado a las membranas,
después los sistemas esqueléti-
co, articular, muscular, circula-
torio y nervioso, organos de los
sentidos, sistema tegumentario
y por ultimo las visceras.

NEFROLOGIA CLINICA

L. H. AVENDANO

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

762 paginas

En consonancia con el mo-
mento de privilegio que vive ac-
tualmente la Nefrologia espa-
nola por su reconocimiento
nacional e internacional, surge
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esta obra dispuesta a ocupar un
lugar propio dentro de la litera-
tura medica de habla hispana,
pues hasta ahora no existia nin-
gun libro de sus caracteristicas
publicado en castellano en los
ultimos anos.

El contenido temaético se en-
cuentra organizado en ocho
grandes bloques, abarcando as-
pectos como el desarrollo, es-
tructura y funciones del rindén
normal, trastornos hidroelec-
troliticos y equilibrio acido-ba-
se, orientacion diagnostica del
enfermo renal, enfermedades re-
nales, fracaso renal agudo, in-
suficiencia renal cronica, trata-
mientos especiales en patologia
renal y, finalmente, trasplante re-
nal.

La edicion del texto impreso
ha sido simultaneada con otra
paralela en CD-ROM, soporte
que permite mayor riqueza ico-
nografica, actualizacion periodi-
ca infinitamente mas sencilla y
por ello con mayor frecuencia.

PSICOLOGIA SOCIAL

E. L. SMITH y D. M. MACKIE
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

645 paginas

La obra comienza con un par
de capitulos que introducen al
lector en el campo de la psico-
logia social y de las bases con-
ceptuales de sus métodos de in-
vestigacion, para después el
resto estar organizado en tres
areas (percepcion social, influen-
cia social y relaciones sociales),
cada una de las cuales contiene
dos apartados dedicados a los
individuos y otros dos centrados
en los grupos.

El material sobre percepcion
social resalta el rol de los proce-
sos cognitivos, reforzando la idea
de que la cognicion esta influida
socialmente. El espacio dedicado

a la influencia social se centra en
el rof de los procesos sociales,
destacando que los efectos de
los procesos sociales estan me-
diados por procesos cognitivos.
La seccion sobre relaciones so-
ciales ilustra la forma en que los
procesos sociales y cognitivos
estan estrechamente entrelaza-
dos. El libro termina con un bre-
ve Epilogo que resume los temas
mas importantes y reflexiona so-
bre algunas de sus interrelacio-
nes y aplicaciones.

Presenta ademas una serie
de caracteristicas especiales en
cuanto a la forma, destinadas a
facilitar el aprendizaje. El texto
unificado no tiene «apartados»
ni «puntos especiales de interés»
y en los margenes se recogen
naciones generales, temas cla-
ve y términos clave de cada ca-
pitulo, asi como referencias cru-
zadas. Resumen, comentarios
finales, senalizacion de los prin-
cipales temas aplicados, diagra-
mas conceptuales y de flujo o
epigrafes recuadrados en color,
completan la estructura de cada
capitulo.

REFLEXOTERAPIA:
BASES NEUROLOGICAS
L. M. GONZALO

EUNSA

Editado en 1997

218 paginas

Libro estructurado en tres
partes, la primera de las cuales
contiene un esbozo historicode
los principales métodos reflexo-
terapicos y las concepciones so-
bre su mecanismo de actuacion.
En este sentido analiza los ante-
cedentes historicos de la acu-
puntura, auriculoterapia, soma-
totopia en el pabellon auricular
y reflexoterapia endonasal.

Son, sin embargo, las vias
nociceptivas y los mecanismos
de modulacion de las sensacio-
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nes nociceptivas quienes ocupan
la mayor extension. Captacion
del dolor, nociceptores y las vias
preespinal, espinal y encefalica,
engrosan el primer aspecto. Con
relacién al dolor, se abordan la
modulacidén espinal, trocoence-
falica, diencefalica, telencefélica
y, por ultimo, la bioquimica de
la modulacion del dolor.

El dltimo bloque analiza los
principales procedimientos refle-
xoterapicos, como la acupuntu-
ra, estimulacién neural transcu-
tanea, estimulaciones periféricas
que inhiben el dolor, analgesia
por estimulacion vaginal, moxi-
bustion, métodos neuropsicolo-
gicos y auriculoterapia.

CIRUGIA DE URGENCIA
S. G. PERERA y H. A. GARCIA
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

576 paginas

Pensada para unificar con-
ceptos sobre la Urgencia Qui-
rirgica; he aqui una obra que
permite reconocer las causas,
evaluar diagnosticos, eventuales
tratamientos y la necesidad de
derivar «en tiempo» al paciente.

Sin ocupar un excesivo volu-
men, engloba gran variedad de
temas entre los que se encuen-
tran aspectos como el medio in-
terno y sus principales desequi-
librios, shock, accesos venosos
y alimentacion parenteral, trata-
miento del paro cardiaco, mane-
jo anestésico del politraumatiza-
do, traumatismos maxilofaciales,
anatomia quirdrgica del cuello,
traumatismos cervicales, com-
plicaciones de la cirugia de la ca-
beza y el cuello, anatomia qui-
rirgica de torax, traumatismos
del térax, torax quirtirgico nNo
traumatico, toracotomias y sus
complicaciones, anatomia qui-

rurgica del abdomen superior,
bases anatomicas de la cirugia

del colon, el recto vy la pelvis, ab-
domen agudo obstructivo, abdo-
men agudo peritoneal, abdomen
agudo hemorragico, abdomen
agudo ginecologico, hemorragia
digestiva alta, pancreatitis agu-
da, patologia biliar aguda, lesio-
nes quirlrgicas de la via biliar,
traumatismaos del higado y del
duodenopancreas, fistulas intes-
tinales, patologia anoorificial
aguda, urgencias urologicas, le-
siones traumaticas vasculares,
obstruccion arterial aguda y
aneurismas de la aorta abdomi-
nal, procesos sépticos en cirugia,
patologia quirurgica abdominal
aguda en recién nacidos, lactan-
tes y ninos. Para finalizar, un am-
plio capitulo dedicado a las que-
maduras.

LA CULTURA DE LA
SALUD EN ESPANA
ASOCIACION NACIONAL
PARA LA SALUD
AD.E.P.S.

Editado en 1997

235 paginas

Perteneciente al primer Con-
greso sobre el tema que da titu-
lo al libro y que fue celebrado en
octubre de 1997, comienza con
una conferencia a proposito de
la cultura de la salud en Espana.

Le siguen después diferentes
reflexiones sobre la educacion
para la salud en Atencion Prima-
ria y Especializada, en relacion
con la juventud y ONG's, fami-
lia, escuela y trabajo. Contempla
asi mismo una seccion dedica-
da a la promocion de la salud,
consumo y medios de comuni-
cacion.

Contiene ademas un total de
94 comunicaciones y para fina-
lizar otra conferencia esta vez so-
bre la Union Internacional de
Promocion.

En el libro pueden encon-
trarse igualmente algunos datos
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sobre qué es ADEPS, cuales son
sus fines, como asociarse y los
beneficios de sus miembros.
También la bibliografia de refe-
rencia y un apartado sobre fra-
ses referentes a «La Cultura de
la Salud».

CARDIOLOGIA 2000

(tomo 1)

E. L. SMITH y D. M. MACKIE
EUNSA

Editado en 1997

218 paginas

Lejos de estar ante un simple
libro, es este un proyecto global
llamado Cardiologia 2000 que
cuenta con la participacion de di-
versas personalidades de la Car-
diologia argentina. Se trata de
una edicion en cuatro tomos, el
primero de los cuales aparece
en 1997 y los restantes lo iran
haciendo anualmente hasta cul-
minar con el altimo en el ano
2000.

Cada tomo ha sido concebi-
do como parte de un todo, pero
manteniendo al mismo tiempo
cierta autonomia conceptual. Asi
por ejempio, para leer la fibrila-
cion auricular no sera necesario
deambular por diferentes capi-
tulos en busca de la etiologia,
patogenia, prondstico, evolucion
y tratamiento, sino que todo ello
queda englobado en un mismo
apartado.

Para la distribucion de los te-
mas se ha elegido un criterio
anatomico o fisiopatologico, en
lugar de atenerse a las estructu-
ras clasicas. Eso permite, por
ejemplo, que se aborde la mio-
cardiopatia hipertrofica junto con
los cuadros de obstruccion del
tracto de salida ventricular o la
miocardiopatia dilatada con la
insuficiencia cardiaca y la restric-
tiva en ecocardiografia.

Este primer tomo aparece di-
vidido en dos partes. La prime-
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ra dedicada a las bases anato-
micas v fisioldgicas, se centra en
la estructura normal y patologi-
ca del corazon, fisiologia, hiper-
trofia y las bases fisiopatoldgi-
cas de las arritmias cardiacas. La
segunda, a proposito de los re-
cursos diagnadsticos, incluye no-
ciones sobre la historia clinica,
radiologia, ergometria, estudio
no invasivo de la actividad eléc-
trica, ecocardiografia, cardiolo-
gia nuclear, deteccion de mio-
cardio isquémico y viabilidad
miocardica. Demostrando la fe
de los autores en el progreso
tecnoldgico, este volumen inicial
concluye con un capitulo sobre
la tomografia por emisién de po-
sitrones.

CLiNICAS MEDICAS DE
ESPANA. INFLAMACION Y
ENFERMEDAD

D. ESPINOS

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

233 paginas

Dedicada a la inflamacion co-
mo sustrato comun de un gran
numero de procesos patologicos
agudos y cronicos, la quinta de
esta serie de monografias con
aparicion cuatrimestral emplea
sus dos primeros capitulos en
las células que concurren en los
procesos inflamatorios y los pro-
ductos que actian como facto-
res reguladores y contrarregula-
dores.

Aborda después como se ge-
neran, regulan y producen lesion
los radicales libres, antes de lle-
gar al grueso de la obra funda-
mentada en las situaciones pa-
tologicas concretas. Entre ellas
cabe destacar la actualizacion
que se realiza sobre la enferme-
dad inflamatoria intestinal, el pa-
pel de la inflamacion en la pato-
genia del asma, los mecanismos
patogénicos de la afectacion ar-
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ticular de las enfermedades in-
flamatorias autoinmunes, asi co-
mo una detallada descripcion so-
bre la remodelacién ésea y la
implicacion en la misma de las
células y de las moléculas de la
inflamacion.

Queda también contempla-

do el tema de la ateromatosis
como enfermedad inflamatoria,
antes de pasar a describir las ti-
roiditis asi como el fundamento
inflamatorio y autoinmune res-
ponsable de las mismas.

El ultimo capitulo, a propdsi-
to de la terapéutica, aparece es-
crito sobre las bases celulares y
moleculares de la inflamacion,
haciendo especial énfasis en la
intervencion de las prostaglan-
dinas y mas concretamente de
las COX.

CLINICAS MEDICAS DE
ESPANA.

HIPERTIROIDISMO

E. ZAMORA

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

232 paginas

El interés que suscita el tema
de los hipertiroidismos, deriva
no solo de la frecuencia con que
esta disfuncion tiroidea se pre-
senta en la clinica, sino igual-
mente de los valiosos avances
experimentados en sus conaci-
mientos durante las ultimas dé-
cadas, los cuales sin resolver de-
finitivamente su problematica,
han permitido establecer un
diagnostico y tratamiento fun-
damentados en solidos concep-
tos.

Este volumen, que consta de
catorce capitulos, no intenta
constituir una revision completa
de los hipertiroidismos. Solo de
ciertos puntos o entidades res-
ponsables del mismo. A ello han
contribuido diferentes autores
que contemplan tanto los as-

pectos fisiopatoldgicos basicos
del sindrome como informacion
verdaderamente Uutil para el cli-
nico.

El contenido del libro queda
forjado en base al diagndstico
del hipertiroidismo, hipertiroxi-
nia, oftalmopatia y tratamiento
en el Graves-Basedow, crisis ti-
rotoxica, adenoma téxico y bo-
cio multinodular toxico, tiroiditis
y tirotoxicosis, hipertiroidismo
inducido por yodo y derivados,
tumores hipofisarios producto-
res de tirotropina, hipertiroidis-
mo y embarazo, en los ancianos,
subclinico o hipertiroidismo y
masa osea.

CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGICA.

LA CADERA

J. BURGOS

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

445 paginas

Fruto del esfuerzo de sus ca-
si 40 autores, aparece este libro
pensado para mostrar las dife-
rentes alternativas terapéuticas
que hoy se indican ante las en-
fermedades de la cadera.

En la primera parte, titulada
«Indicaciones», se efectia una
revision de los procesos mas fre-
cuentes que afectan a esta arti-
culacion y que son subsidiarios
de cirugia. En la segunda apare-
cen las técnicas habitualmente
empleadas en la cirugia de la ca-
dera, desde algunas recientes co-
mo la artroscopia, hasta otras ya
clasicas como la artrodesis.

Especial interés ha sido pues-
to en la técnica de la artroplastia
total, sus complicaciones y la ci-
rugia de revision artroplastica.
Méas de 20 capitulos estan dedi-
cados a la artroplastia total, ana-
lizandose las indicaciones, com-
plicaciones y su tratamiento,
ademas de las posibilidades exis-
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tentes ante el fracaso de esta in-
tervencion.

Aspectos de la patologia de
la cadera como la traumatica, la
congénita o la infantil, seran tra-
tados en otros textos de esta co-
leccion.

FISIOLOGIA ARTICULAR
MIEMBRO SUPERIOR

A. l. KAPANDJI

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

298 paginas

Si bien a lo largo de las ante-
riores ediciones han sido mini-
mos los retoques experimenta-
dos por esta obra, ahora se hacia
necesario realizar modificacio-
nes importantes, sobre todo en
lo concerniente a la mano. Por
tal motivo, todo lo relativo al pul-
gar y al mecanismo de oposicion
se ha escrito y dibujado de nue-
vo: la funcién de la articulacion
trapezometacarpiana en la orien-
tacion y rotacién longitudinal _de
la columna del pulgar se explica
de forma matemética a partir de
la teoria de las articulaciones de
dos ejes tipo cardan; también se
aclara la funcion metacarpofa-
langica en el «bloqueo» de la
presa de grandes objetos ¥ la
funcion de la interfalangica en ,!a
«distribucion» de la oposicion
del pulgar sobre el pulpejo de
uno de los cuatro dedos.

Nuevos esquemas ilustran la
riqueza en la variedad de presas
y presas asociadas a acciones.
También se puntualiza Iq c!ef|n|~
cion de las distintas posiclones
funcionales y de inmovilizaclon.
Por ultimo, para poder estak?le—
cer un balance funcional rapido
de la mano, aparecen una serie
de test de movimientos.

Al igual que en los otros dos
tomos de esta obra, ofrece una
serie de figuras que tras recortar

y montar reproducen las articu-
laciones mas complejas.

FISIOLOGIA ARTICULAR
MIEMBRO INFERIOR

A. I. KAPANDJI

Editorial Médica
Panamericana & Maloine
Editado en 1997

280 paginas

Nueva edicién que suma ya
la quinta de estos tres voltime-
nes de esquemas comentados
de Fisiologia Articular, publica-
dos por vez primera hace mas
de veinticinco anos.

Fieles a la intencion de ense-
Aar el funcionamiento del apa-
rato locomotor, dividen la obra
en cuatro secciones fundamen-
tales dedicadas a la cadera, la ro-
dilla, el tobillo, el pie y la bove-
da plantar.

Caracteristica propia de esta
publicacion es, ademas, la pri-
macia de la imagen sobre el tex-
to, el principio de explicar cada
idea a traves de cada dibujo.

Al final de la obra se presen-
tan unos modelos recortables de
mecanica articular, para com-
prender mejor aspectos como
la estabilidad anteroposterior de
la rodilla, el contorno de la tro-
clea y de los condilos, el papel
desempenado por los ligamen-
tos cruzados y laterales, las su-
perficies articulares de la rodilla
y ligamentos o diferentes cues-
tiones referentes al pie.

LITERATURA MEDICA

za basada en la primacia de la
imagen sobre el texto.

El dedicado al tronco y ra-
quis aparece dividido en cinco
apartados referentes al raquis en
conjunto, cintura pélvica y arti-
culaciones sacroiliacas, raquis
lumbar, raquis cervical y raquis
dorsal y la respiracion. En total,
mas de un centenar de cuestio-
nes concretas sobre la fisiologia
del tronco y raquis, cada una de
las cuales va acompanada de va-
rios dibujos y esquemas aclara-
torios.

FISIOLOGIA ARTICULAR
TRONCO Y RAQUIS

A. 1. KAPANDJI

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1998

252 paginas

Tercer y ultimo tomo de es-
ta obra ideada para la ensenan-

ANATOMIA DE LA CABEZA
J. L. VELAYOS

Editorial Medica Panamericana
Editado en 1998

448 paginas

Segunda edicion de este li-
bro enfocado para que pueda
ser utilizado como atlas y que ha
implicado la total revision del
texto e iconografia.

Destacan las referencias cli-
nicoquirtirgicas en base a los da-
tos anatomicos, asi como una
iconografia en la que pueden
apreciarse con claridad los datos
anatomicos mas importantes.
Ademas se ha castellanizado la
Nomina Internacional.

El contenido tematico abor-
da aspectos como la embriolo-
gia, craneo aseo, cara y fosas
craneofaciales, dientes, articula-
cion temporomandibular, siste-
ma neuromuscular de los ner-
vios glosofaringeo, hipogloso,
masticador {(movimientos man-
dibulares) y facial, laringe, glan-
dulas salivares, derivados bran-
quiogenos, nervios sensitivos,
paquete vasculonervioso del
cuello, sistema nervioso vegeta-
tivo, mucosas, organos de los
sentidos, anatomia topografica
y técnica de la imagen.

Compendio, por tanto, espe-
cialmente recomendable para
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estudiantes de odontologia, ci-
rujanos maxilofaciales, otorrino-
laringdlogos, odontologos, etc.

ESTIRAMIENTOS ANALITICOS
MANUALES.

TECNICAS PASIVAS

J. NEIGER, P. GOSSELIN,

M. TORRES

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1998

158 paginas

Obra compuesta de dos par-
tes: tedrica y practica.

En la primera comienza ocu-
pandose de aspectos generales
aplicables indistintamente tanto
a estiramientos como al stretch-
ing, analiza la nocion de flexibi-
lidad frecuentemente asociada a
la practica de los estiramientos
y define las tres modalidades de
estiramientos, asi como el ca-
racter analitico o global de las
técnicas.

Se ocupa ademas de las con-
secuencias mecanicas del esti-
ramiento y examina las indica-
ciones y contraindicaciones de
la practica de los estiramientos
en sus aspectos mecanicos, neu-
rofisioldgicos, terapéuticos y pro-
filacticos. Igualmente se refleja
la clasificacion de las diferentes
modalidades de estiramientos,
los distintos mecanismos de apli-
cacién, asi como su caracteristi-
cas y particularidades.

Esta primera parte finaliza
con una detallada exposicion so-
bre las reglas de las précticas de
los estiramientos pasivos.

En la segunda parte son des-
critos los ejercicios practicos de
estiramientos miotendinosos
analiticos, realizados manual y
pasivamente por otra persona
sobre el sujeto. Cada estiramien-
to muscular esté ilustrado por
uno o dos dibujos con el corres-
pondiente comentario.
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ESTUDIO DEL CONSUMO DE
DROGAS Y FACTORES
ASOCIADOS EN EL MUNICIPIO
DE MADRID 1997

J. NAVARRO BOTELLA y

E. GOMEZ GONZALEZ
Ayuntamiento de Madrid
Editado en 1998

539 paginas

Continuando aquel que se
realizara en 1989, he aqui un
diagndstico actualizado sobre los
nuevos patrones de los consu-
mos de drogas en Madrid y de
las tendencias futuras.

Seis meses de investigacion
han permitido obtener una vi-
sion de conjunto que integra ha-
bitos, pareceres y actitudes de la
poblacion adulta y de los esco-
lares madrilefos, junto con las
opiniones de estos sobre las di-
ferentes estrategias para preve-
nir el consumo.

El estudio revela, entre otros
datos, una reduccion de la in-
gesta abusiva de alcohol, tabaco
o drogas ilicitas entre la pobla-
cion adulta. Sobre los adolescen-
tes sefala aspectos inquietantes,
como descenso de las edades
de inicio de las drogas, iguala-
cion de los hahitos entre sexos,
elevadisimo porcentaje de esco-
lares que abusan del alcohol los
fines de semana o aumento de-
los consumos de hachis, inhala-
bles, drogas de sintesis o cocai-
na. El principal rasgo positivo lo
constituye el incremento de es-
colares que nunca han consu-
mido alcohol.

ERGONOMIA Y
DISCAPACIDAD

L. TORTOSA,

C. GARCIA-MOLINA, A. PAGE,
A. FERRERAS y A. TERUEL
Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales

Editado en 1997

215 paginas

Desarrollada por el Instituto
de Biomecanica de Valencia, es-
ta monografia recoge la meto-
dologia necesaria para estable-
cer los criterios en el disefio de
productos que faciliten su uso
por el colectivo de personas con
discapacidad. Es, por tanto, una
herramienta de trabajo para to-
dos aquellos profesionales que
disefando, produciendo, selec-
cionando, prescribiendo, edu-
cando en el uso y adaptando
productos, ayudas técnicas, en-
tornos, puestos de trabajo, etc.,
intervienen en el proceso de
asistir a discapacitados.

BIOMECANICA ARTICULAR Y
SUSTITUCIONES PROTESICAS
M. COMIN, J. PRAT y

R. DEJOZ

Instituto de Biomecanica de
Valencia. Publicaciones IBV
Editado en 1998

644 paginas

Obra en la que se presentan
los conocimientos mas actuales
sobre el comportamiento bio-
mecanico de las grandes articu-
laciones del miembro superior e
inferior, asi como un analisis de
los principales sistemas protési-
cos empleados en la practica cli-
nica diaria.

Se ha optado por su estruc-
turacion en base a una distribu-
cion por articulaciones, anadien-
do en cada capitulo una minima
introduccion a la anatomia de la
articulacion estudiada. Previa-
mente figuran una serie de ca-
pitulos sobre conceptos, herra-
mientas y conocimientos, que
dan soporte a los dedicados a la
descripcion articular y protésica.

Dr. A. Cabello
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BECAS DE INVESTIGACION
1998 - 1999

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

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. El objetivo de estas becas es facilitar un
apoyo econdmico para la realizacion de tra-
bajos de investigacion en el campo de las
Ciencias de la Salud, que serdn desarrolla-
dos en Centros de Investigacion espafioles
0 extranjeros.

. Estas becas estdn destinadas a profesiona-

les que retinan los siguientes requisitos:

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

- Titulo de especialista en las areas en que
se convocan las becas.

— Grado de doctorado.

— Nacionalidad espanola.

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

— Medicina Cardiovascular.

— Medicina Clinica y del Trabajo.

— Gestién Hospitalaria.

— Rehabilitacion.

— Neurociencias.

— Geriatria.

. Es responsabilidad de los solicitantes obte-

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

el estudio.

. Para optar a estas becas, deberan enviar

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

. El plazo limite para presentar las solicitu-

des concluye el 30 de noviembre de 1998.
El fallo de la convocatoria se comunicara
a todos los participantes a partir de enero
de 1999.

. Los resultados de la investigacion serdn

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

Los solicitantes deberdn remitir toda la documentacion relacionada en estas bases,
junto con teléfonos de contacto y en lo posible niimero de fax y correo electronico,

indicando en el sobre «Becas de Investigacién» y el Area a la que postula,
tal como se expone a continuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Becas de Investigacion

Area de

Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
' o 28220 MAJADAHONDA (Madrid)
fels.: 91 626 57 04 - 91 626 58 52 - Fax: 91 626 58 25 - Internet: http:/ / www.mapfremedicina.es

AYUDAS A LA INVESTIGACION
1997 - 1998

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

BASES DE LA CONVOCATORIA

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

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

3. El plazo limite para presentar las
solicitudes concluye el 30 de no-
viembre de 1998.

El fallo de la convocatoria se co-
municard a todos los participan-
tes a partir de enero de 1999.

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

Los solicitantes deberan remitir toda
la documentacién relacionada en
estas bases, junto con telé{fonos de
contacto y en lo posible numero de
fax y correo electrdnico, indicando en
el sobre «Ayudas de Investigacion»
y el drea y ntimero del tema al que
postulan, tal como se expone a conti-
nuacion:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Becas de Investigacion

Areade
Teman.”
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n

28220 MAJADAHONDA
(Madrid)

AREAS Y TEMAS

GESTION SANITARIA

1. Adecuacion de procedimientos.

2. Circulos de calidad total.

3. Estudios de coste-efectividad de pruebas diagnds-
ticas del laboratorio clinico.

4, Etica y gestion sanitaria.

5. Gestion de la Incapacidad Temporal.

6. Gestion de Recursos Humanos.

7. Nuevas formulas de gestion clinica: unidades fun-
cionales de actividad. Unidades orientadas al pacien-
te.

8. Medicina basada en la evidencia.

9. Protocolizacion de cuidados.

MEDICINA CLINICA Y LABORAL

1. Cultivo de células tumorales del carcinoma bron-
cogénico no microcitico.

2. Mediadores inmunoldgicos en la enfermedad infla-
matoria.

3. Metilacion de la proteina P-16 en el carcinoma
broncogénico no microcitico. Implicacion pronds-
fica.

4. Papel del NO en el dafio pulmonar durante el

shack séptico.

. Patologia laboral debida al latex.

. Proteccion frente a las lesiones por isquemia-reper-
fusion durante el trasplante de drganos.

7. Radicales libres y mediadores inmunoldgicos.

8. Radicales libres ¢ inflamacicn.

9. Riesgos laborales en quirdfanos y esterilizacion.

0. Trasplante de islotes pancredticos.

NEUROCIENCIAS
1. Estrategias metacognitivas en la rehabilitacion neu-
ropsicoldgica.
2. Malformaciones del sistema nervioso centralk
3. Nuevas aportaciones terapéuticas y tecnologicas en
neurorrehabilitacion.
4. Plasticidad neuronal y recuperacién cerebral.
. Programas de rehabilitacion neuropsicoldgica para
personas con dario cerebral.
6. Resonancia magnéfica funcional en tumores cere-
brales.
. Significado prondstico de marcadores celulares en
oligodendrogliomas.

PSICOLOGIA CLINICA Y DE

LA REHABILITACION

1. Diseno de sistemas de avuda mutua entre profe-
sionales hospitalarios orientados a mejorar sus capa-
cidades de afrontamiento de problemas clinicos.

2. Diserio de sistemas y contenidos de formacion orien-
tados a mejorar la capacidad de avuda humana y
terapéutica de los profesionales sanitarios.

3. Sistemas de intervencion de la psicologia clinica v
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de la rehabilitacidn en la recuperacidn de victimas
de agresiones y violencia: terrorismo, maltrato, atra-
cos, elc.

4. Sistemas de intervencion en psicologia de emer-
gencia y catdstrofes, unidades de cuidados intensi-
vos, paliativos y terminales, etc.

REHABILITACION

1. Andlisis isoinercial en lesiones traumaticas labora-
les de la mano.

2. Estudio cinético y evolucion de la marcha en frac-
tura de calcdneo.

3. Innovaciones de material protésico para amputa-
dos de miembro superior.

4. Sindrome miosfacial en patologfa laboral.

5. Utilizacién de ondas de choque en entesopatias.

TRAUMATOLOGIA

1. Amputaciones y reimplantes.

2. Artroscopia.

3. Nuevas aportaciones a fa osteosintesis vertebral.

4. Nuevos materiales biodegradables en el foco de frac-
tura.

5. Sindrome subacromial.

GERIATRIA

1. Osteoporosis: andlisis de resultados y eficacia en
protocolos preventivos y terapéuticos.

2. Depresion: analisis de resultados y eficacia en pro-
tocolos preventivos y terapéuticos.

MEDICINA CARDIOVASCULAR

1. Insuficiencia cardiaca. Avances en el conocimien-
to de los mecanismos bioquimicos implicados en el
dano miocitico, en relacidn concreta con productos
metabalicos de membrana, citoquinas y generacion
de prostanoides {tromboxano A2 y prostaglandi-
nas).

2. Electrofisiologia. Arritmias. Anomalias ionicas
implicadas en la génesis v produccidn de arritmias
sostenidas.

3, Corazdn de atleta. «Screening» diagndstico de ano-
malias morfologicas y estructurales con riesgo
votencial. )

4, Endotelio vascular. Estrategias diagnosticas v tera-
péuticas encaminadas a disminuir el riesgo de lesidn
y formacion de la placa.

5. Trombosis y coagulacion. Avances en el conoci-
miento trombolitico y antiplaquetario del evento
vascular agudo y lesion crdnica.

. Tecnologias, Estrategias de intervencion vascular.
Nuevos métodos. Innovacidn tecnoldgica.

7. Clinica. Manejo clinico e intervenciones terapéuti-
cas encaminadas a disminuir la morbi-mortalidad
cardiovascular con especial atencidn a la cardiopa-
tia isquémica aguda y crdnica.

. Cardiopatia congenita. Avances en su diagndstico
y tratamiento.
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XXV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA FREMAP
EVOLUCION DE LA TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA EN LOS ULTIMOS 25 ANOS.
‘UN CUARTO DE SIGLO!

Madrid, 3,4 y 5 de diciembre de 1998

BASES DE LA CONVOCATORIA

1.° Comunicacién libre e inédita que trate sobre los temas del
symposium.

2.% Pueden ser presentadas a titulo personal o formando parte
de un equipo.

3.° Los premios estdn orientados a estimular a jévenes ortope-
das hacia la investigacion y las publicaciones.

4. Las comunicaciones escritas y preparadas totalmente para
su publicacidn (texto, iconografia y bibliografia), con un
miximo de 12 figuras (fotos, tablas, cuadros) o videos, debe-
ran ser remitidos a: COMITE CIENTIFICO DEL XXV
SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE TRAUMATO-
LOGIA. CENTRO DE REHABILITACION FREMAP.
28220 MAJADAHONDA (Madrid).

5.° El plazo de recepcién finalizard el dia 30 de octubre de 1998,
no aceptindose ninguna comunicacion pasada dicha fecha.
6.° Los premios pueden quedar desiertos si las comunicacio-
nes presentadas no reunen el nivel cientifico adecuado.
7.° Es requisito indispensable el abono de la cuota de inscrip-
cién para aquellos comunicantes que asistan al Symposium.

PREMIOS

La Fundacién MAPFRE Medicina convoca para el
XXV SYMPOSIUM INTERNACIONAL
DE TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA FREMAP,
los siguientes premios:

. PREMIO DE 200.000 PTAS.
2.° PREMIO DE 125.000 PTAS.
3. PREMIO DE  75.000 PTAS.

Se entregard Diploma de Asistencia y la Monografia
que recoge los trabajos presentados en
el XXIV Symposium sobre
«FUTUR() Y LIMITACIONES DE LAS NUEVAS
TECNICAS EN TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA.
REFLEXIONES CONTROVERSIAS»

PROGRAMA PRELIMINAR

Un Cuarto de Siglo en la Orteosintesis

Un Cuarto de Siglo en la Cirugia de Colum-
na:

— Disco

— Pediculo

Un Cuarto de Siglo en la Cirugia Articular
— Artroscopia versus Cirugia Abierta

Un Cuarto de Siglo en la Cirugia Sustituti-
va Articular
— Prétesis

Un Cuarto de Siglo en la evolucién del tra-
tamiento de los Servicios de Urgencias y
Traumatologia

La Traumatologia del Siglo que viene

INFORMACION

CENTRO DE PREVENCION Y
REHABILITACION FREMAP
Srta. Maribel Montero
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)
Tels.: 91 626 56 44 - 91 626 55 00
Fax: (91) 639 26 07
E-mail: maribel_montero@fremap.es
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V Jornadas de Orientacion y Terapia Familiar
La infancia que sufre

Fruto de la colaboracion entre la Universidad Pontificia de Comillas
y la Fundacién MAPFRE Medicina, tuvieron lugar en el Centro de Re-
habilitacion FREMAP (Majadahonda) los dias 7 y 8 de mayo de 1998.
Con tal motivo el Defensor del Menor de la Comunidad de Madrid
pronuncio una conferencia marco sobre la realidad de la infancia.

En el acto inaugural, el Pre-
sidente de la Fundacion MAP-
FRE Medicina, D. Carlos Alvarez,
destaco que «los accidentes la-
borales y de trafico tienen gran
eco en la prensa, pero los do-
mésticos son mas frecuentes»,
que «el maltrato se produce no
solo en los sectores desfavore-
cidos» o que «muchos de los
problemas de la Sociedad estan
muy vinculados a la desverte-
bracion que sufre la institucion
familiar».

Por su parte, el Vicerrector
de Investigacion Postgrado de la
Universidad Pontificia de Comi-
llas, D. Luis Garcia, dedico sus
palabras a resaltar la necesidad
de que la Universidad se intere-
se por los problemas de la So-
ciedad y cubra un espectro de
actividades que abarquen desde
la formacion basica a la aplica-
da a los problemas de hoy y del
manana.

Bajo el titulo de «Los dere-
chos y la realidad de la infancia
en nuestra Sociedad», la confe-
rencia marco serfa pronunciada
por el Defensor del Menor de la
Comunidad de Madrid, Excmo.
Sr. D. Javier Urra. Sirvio tambien
la misma para conocer mejor la
propia institucion, exclusiva por
el momento de la Comunidad
de Madrid y cuyos antecedentes
se encuentran en paises como
Suecia, Dinamarca o Noruega.

Totalmente apolitica e inde-
pendiente, la figura del Defensor
del Menor puede actuar ante
una denuncia, o de oficio, y a di-

ferencia del Defensor del Pue-
blo, tanto ante instituciones ofi-
ciales como particulares. Posee,
ademas, la facultad de poder in-
vestigar cualquier hecho rela-
cionado con un problema de in-
fancia, excepto mientras el nino
esté inmerso en un proceso ju-
dicial.

Sobre la forma de desarro-
llar su labor, dos aspectos capi-
tales destaco el conferenciante:
«saber moverse por el barro de
los barrios marginales y tam-
bién por la moqueta del poder»
y «aprovechar correctamente
las oportunidades que brindan
los medios de comunicacion»,
pues muchos nifos llegan al
Defen-sor porque previamente
les han escuchado en radio o te-
levision,

Ya inmerso en la problema-
tica infantil, aludio a la escuela
preguntandose qué ha fallado
entre padres, maestros y otros
entes saocializadores cuando un
nino se desvia. A propdsito de
los malos tratos destacaria la
progresiva sensibilizacion social
que se traduce en mas denun-
cias, afirmando ademas que
«no por ser padres bioldgicos se
tienen todos los derechos sobre
el nino, pues el nifo es de si
mismos». Al Defensor del Menor
le preocupan los padres que di-
cen «soy amigo de mi hijo». En
su opinion, hay que poner limi-
tes a la educacion de los hijos,
conscientes de que los chavales
hacen mucho mas caso a los
padres de lo que ellos creen.

S N N O e T s

Las principales quejas reci-
bidas en su institucion se han
referido al maltrato fisico y emo-
cional, contenido de ciertos
programas de television, jue-
gos informaticos o revistas para
jovenes, sexualidad, injusticias
sociales con los menores, mal-
trato ecoldgico o falta de sensi-
bilidad de la Administracion ju-
dicial.

El resto de las jornadas sir-
vieron para abordar diferentes
aspectos agrupados en tres me-
sas redondas. Sobre el maltrato
infantil se tocaron temas como
su situacion actual segun los da-
tos de que dispone la Comuni-
dad de Madrid, importancia de
la deteccion precoz e interven-
cion desde la escuela o las con-
secuencias psicolégicas deriva-
das del mismo.

También con diferentes en-
foques se analizo la posicion del
nino en la familia, situaciones de
riesgo y desamparo, asi como
posibles alternativas como las
adopciones, el acogimiento fa-
miliar o los pros y contras del
internamiento infantil.

Tras una segunda conferen-
cia sobre el nifno que sufre, pro-
nunciada por dona Susana
Kahane Friedman, el tltimo blo-
que tematico estuvo centrado
en la infancia afectada por enfer-
medades y accidentes, comen-
tandose el proceso de rehabili-
tacion y como es la atencion
dirigida al nifo hospitalizado.

Entre la documentacion en-
tregada figuraba una interesan-
te ponencia que habia prepara-
do el Prof. José Antonio Rios,
quien finalmente no pudo asis-
tir a estas Jornadas de Orienta-
cion Familiar, convertidas este
ano en punto de encuentro pa-
ra psicologos, educadores in-
fantiles, trabajadores sociales y
demas especialistas preocupa-
dos por la problematica infantil.

Dr. Alvaro Cabello
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XXII Congreso Nacional de Geriatria
y Gerontologia

Los dias 10 al 13 de junio de 1998, el Palacio Municipal de Congresos
(Madrid), convertido en cita obligada para quienes desean conocer
el fenomeno del envejecimiento en todas sus facetas. De ello se en-
cargaron, junto a expertos espanoles, figuras internacionales de la
talla de Brockelhurst, Pathy, Rubenstein, Lehr, Moulias, Vellas,
Kaplan, Galinsky, Kalache, Sayeg, Walker, Millard o Lye.

Medio siglo de Geriatria y
Gerontologia

Cursos de Internet, simpo-
sios sobre radicales libres, «cur-
s0 cor curriculumn», catedras iti-
nerantes y cursos destinados a
los mayores o estudiantes uni-
versitarios son algunos de los
actos programados que se vie-
nen desarrollando durante este
ano con motivo del 50 aniversa-
rio de la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologia. Sin
embargo, un acontecimiento
brilla con luz propia dentro de
tan notable efemérides: el XXII
Congreso Nacional de Geriatria
vy Gerontologia.

XXl Congreso Nacional
Extraordinario

Politicas de atencion al ma-
yor, formacion en Geriatria y
Gerontologia, factores de riesgo
cardiovascular, enfermedades
infecciosas, cuidados paliativos,
modelos autonémicos de aten-
cion sociosanitaria, aspectos
emocionales de la vejez, radi-
cales libres, farmacos en el an-
ciano, urgencias, etc. Todo un
universo de conocimientos el
abarcado en este certamen,
donde el envejecimiento queda
contemplado desde un punto
de vista hioldgico, clinico, hu-
mano, social y asistencial.

Pero ademas, por ser objeti-
vo del Congreso convertirse en

218

punto de encuentro entre lo vie-
jo y lo nuevo, junto a la exposi-
cién de los ultimos avances fue-
ron repasados también los
conocimientos que se tenian ha-
ce cincuenta anos y que repre-
sentan la base sobre la que ci-
mentaron los actuales.

Tan extensa y cuidada pro-
gramacion contemplaba, ade-
mas, algunas importantes inno-
vaciones, como el desarrollo de
un curso basico de Geriatria y
un especial curso de Gerocultu-
ra especificamente orientado
hacia nuestros mayores.

Envejecimiento:
¢hacia donde vamos?

El futuro asistencial, cientifi-
co, meédico y social en torno al
envejecimiento y la tercera edad
fue objeto de un profundo ana-
lisis que los doctores Passeri y
Salgado Alba se encargaron de
moderar. Como punto de parti-
da, los datos que procedentes
del CSIC y expuestos por el Dr.
Fernandez Cordon, hablan de
un previsible crecimiento de la
poblacion de personas mayores
de 65 anos de los 5.500.000 a
los cerca de 8.000.000 en el afo
2020. Y también se espera un
crecimiento superior en el gru-
po de los mayores de 80 anos.
El bajo indice de natalidad uni-
do al progresivo incremento de
la expectativa media de vida,
hace que semejantes perspecti-

MEDIO SIGLO
DE GERIATRIAY GERONTOLOGIA

vas en nuestro pais sean espe-
cialmente acusadas.

De todo ello deriva el que
nuevas y viejas enfermedades,
a veces olvidadas, asuman ma-
yor importancia a nivel asisten-
cial y aparezcan en el panorama
sanitario mundial exigiendo
atencion, medios y adecuada
formacion profesional, tal y co-
mo expuso el doctor Galinsky.

Con semejante panorama a
la vista, la autonomia de las per-
sonas mayores se convierte en
el objetivo primordial de cara a
estos proximos anos, como ma-
yor expresion de la calidad de
vida del mayor. Autonomia que
parte de una formacion en el
propio ciudadano para que sea
el primer agente de prevencion,
asi como de la dotacion de me-
dios desde las administraciones
que favorezcan todas las alter-
nativas posibles y beneficiosas,
antes de llegar al estadio de re-
sidencia asistida. Tales cuestio-
nes y algunas mas, fueron re-
calcadas durante la intervencion
que tuvo el doctor Vega Vega.

! La autonomia de

las personas mayores
' se convierte en

el objetivo primordial

' de cara a estos

- proximos anos, y
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Lo anterior exige el sosteni-
miento de las lineas de investi-
gacion ya en marcha y la aper-
tura de otras nuevas, desde las
distintas areas biolégica, medi-
ca, social y farmacéutica, segun
comentd el doctor Vifa Ribes.

Formacién en Geriatria
y Gerontologia

Actuando como moderado-
res los doctores Ribera Casado
y Schifis, la sesion plenaria de-
dicada a la formacion sirvio pa-
ra, en primer lugar, sacar a co-
lacion el tema de a qué nos
referimos cuando hablamos de
interdisciplinariedad. Sobre ello,
el Dr. Rodriguez Neira sefald
como la figura del cientifico ha
sustituido a la del sabio y que la
interdisciplinariedad surge co-
mo proceso de relaciones que
respetan la nueva dimension
del saber, pero que a su Vez
plantea problemas de morali-
dad cientifica y tolerancia de
procedimientos. )

Una imagen que bien podpa
representar la interdisciplinarie-
dad seria la de una orquesta,
donde no se horran las catego-
rias de cada instrumento, sino
que cada uno tiene valor en si
mismo. Pero su valor mas des-
tacado aparece en el orden de la
totalidad. o

Siendo la interdisciplinarie-
dad ante todo un modelo d‘e co-
nexién, ello hace que existan
distintas clases de la misma: li-
neal, estructural, restringida, cru-
zada, etc. Pero por encima dfe
las clasificaciones, la interdisci-
plinariedad constituye funda-
mentalmente un principio de or-
ganizacion. »

Por donde va la formacion
en Geriatria de los profesionales
sanitarios, es la cuestion que s€
planteo el Dr. Pathy a lo largo
de su intervencion. Para empe-
zar, explico como la estructura
de la formacion basica ha teni-

I} La interdisciplinariedad
. constituye

. fundamentalmente

" un principio de

| organizacion

|
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do que cambiar en los Ultimos
cinco anos, al tiempo que nue-
vos conceptos se han introdu-
cido.

Después se referiria a que el
objetivo es prevenir la cronici-
dad, para lo cual es necesario
contar con actuaciones tempra-
nas, equipos interdisciplinarios,
adecuada asistencia médica,
funcional, psicolégica vy social,
progresiva reduccion de la de-
pendencia, etc.

Sobre el mix de destrezas
comentod la necesidad de re-
plantearse los métodos tradi-
cionales. Y también como se-
mejante concepto ha tenido
especial impacto en la practica
de la enfermeria.

Por ultimo sefalaria una se-
rie de ingredientes claves para
todo esto: objetivos claros, pro-
tocolos bien definidos y respon-
sabilidades claras.

Muchos han sido los progre-
sos habidos en Francia desde
1992 hasta el presente afo, por
lo que se refiere a planes de for-

| El objetivo es prevenir
' la cronicidad, para lo
' cual es necesario
. contar con actuaciones
.| tempranas, equipos
. interdisciplinarios,
adecuada asistencia
- meédica, funcional,
- psicologica y social
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macion. Sin duda el mas desta-
cado, que la Gerontologia haya
pasado a ser una asignatura
pregrado obligatoria en todas
las facultades de Medicina fran-
cesas. Después para especiali-
zarse existen dos titulos diferen-
tes: el llamado Diploma de
Estudios Complementarios Es-
pecializados y el Diploma de
Capacitacion en Gerontologia.
Los requisitos para obtener uno
y otro fueron ampliamente co-
mentados por el Dr. Moulas,
quien ademas recordo la nece-
sidad de preparar mas especia-
listas y de impartir una forma-
cion mas practica. Segun su
opinion, los principales obsta-
culos son los pocos hospitales
especializados en Geriatria exis-
tentes, la carencia de profesora-

§ ‘ El Dr. Moulas destaco
. laimportancia de que
- todos los medicos

. reciban formacion en
' pregrado de Geriatria,
© «no solo los

.| generalistas, sino

~ también por ejemplo

1 los cirujanos»

do v la falta de concienciacion
de la sociedad sobre las necesi-
dades del anciano. Por dltimo,
destacé la importancia de que
todos los médicos reciban for-
macion en pregrado de Geria-
tria, «no solo los generalistas, si-
no también por ejemplo los
cirujanos».

Puso fin a esta sesion plena-
ria la Dra. Fernandez Ballesteros,
haciendo primero un breve re-
paso a la historia de la Geronto-
logia y analizando los condicio-
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nantes de la misma. Después
senalaria las grandes diferencias
existentes entre Gerontologia y
Gerontologia social, asi como
las caracteristicas que a su en-
tender debe tener la formacion
en Gerontologia.

Apoyo de la Fundacion
MAPFRE Medicina

La Fundacion MAPFRE Medi-
cina ha querido sumarse también
a la celebracion del 50 aniversa-
rio de la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologia, estan-
do presente en este XXIl Con-
greso Nacional. Ello propicio,
ademas, que los asistentes se
interesaran por muchas de las
obras que sobre el «mayor» po-
see esta Fundacion, todas las
cuales se encuentran recogida
en el catalogo de publicaciones
98 que ha sido editado.

Entre las mas demandadas
se encontraba la titulada Eva-
luacion del Anciano con caidas
de repeticion, escrita por diver-
sos miembros de la Sociedad
Espanola de Geriatria y Geron-
tologia.

Quien desee tener por escri-
to una amplia vision de la co-
yuntura propia del «mayor»,
puede recurrir a los libros del
primer y segundo Congreso
Nacional de Organizaciones de
Mayores. Para saber como se
estan afrontando los diferentes
problemas que les afectan, exis-
te el libro de las Cuartas Jorna-
das de Orientacion Familiar, de-
dicadas monograficamente a E/
reto de la edad: Linea de actua-
cion en Gerontologia. Si lo que
se busca es contrastar diversos
pensamientos, Mayores y Jove-
nes ofrece la opinién de 107
personalidades de la vida publi-
ca espafnola sobre la tercera
edad.

Dr. Alvaro Cabello
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Promocion de la Calidad Asistencial
Premio Nacional Golden Helix 1998

Fundacion MAPFRE Medicina y la Sociedad Espanola de Calidad
Asistencial responsables de elegir el trabajo que representara a
Espana en la Final Europea. La seleccion nacional tuvo lugar en el
Centro de Rehabilitacion FREMAP (Majadahonda) el 11 de junio de

1998.

Encontrar un proyecto que
demostrara un planteamiento
basado en la evidencia cientifi-
ca, enfocado hacia el paciente,
ejemplo bien documentado de
la calidad asistencial, innovador
y aplicable a situaciones simila-
res en toda la comunidad sani-
taria.

Semejante objetivo ha guia-
do la convocatoria de este pre-
mio, a cuya final llegaron cinco
candidatos esperando convertir-
se en representantes de Espana
el préximo 11 de octubre en Bu-
dapest, cuando la Junta Euro-
pea falle el ganador del Premio
Paneuropeo Golden Helix.

Evaluacion de un nuevo
instrumento de fisioterapia
geriatrica.

Juegos Ebrelimpics

Autoras:

Yolanda Vergés Forés

M. Cinta Benaiges Bellovi
Centro:

Servicio de Rehabilitacién
Hospital de la Santa Creu
(Tortosa)

El trabajo nace a raiz de la
creacion de un «Programa de
Fisioterapia de Mantenimiento»
(PFM) para aumentar la activi-
dad fisica, mantener la capaci-
dad funcional, retardar el dete-
rioro progresivo, fomentar la
capacidad de relacion, la inte-
gracion en el entorno y mejorar
la autoestima, incidiendo asi en

el bienestar fisico, psiquico y so-
cial de los usuarios de este ser-
vicio. Los resultados del estudio
longitudinal de cohorte del PFM
revelaron que incluidos 200 pa-
cientes durante 17 meses, de
ellos fueron alta 141, siendo la
razon predominante (47%) la no
colaboracion del usuario. De las
59 personas prevalentes al final
del estudio, el 94,9% tuvieron
criterio de cumplimiento del
PFM, mejorando o mantenien-
do estabilizadas sus puntuacio-
nes, comparativamente, entre el
ingreso en el PFM vy el final del
estudio. Respecto a la motiva-
cién, un 22% disminuye su pun-
tuacion. La desmotivacion y no
colaboracion del usuario, es tan-
to razon de alta del programa
como de que éste no sea efec-
tivo.

Se plantea entonces como
solucion al problema una medi-
da correctora para hacer mas
motivador y estimulante el
PFM, naciendo asi la idea de los
«l Juegos Ebrelimpics», que de-
bian ser atractivos, divertidos,
ludicos, potenciar los objetivos
del PFM y proporcionar a los
usuarios un medio de relacion
con otras personas de su edad.
Fueron disefadas pruebas es-
pecificas y basadas en el traba-
jo diario del PFM, incidiendo en
la autonomia de los desplaza-
mientos, capacidad de esfuerzo,
resistencia, aspectos psicomo-
trices, relacion interpersonal y el
trabajo en equipo, asi como as-
pectos psicosociales.
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Finalmente comenzaron los
Juegos con un acto inaugural
que incluia recorrido de antor-
cha olimpica, encendido de pe-
betero y desfile de participantes
y banderas. Durante dos dias se
desarrollaron las 14 pruebas di-
sefadas. Hubo 83 participantes,
de los cuales el 50% eran del
hospital convocante y el resto
de otras tres residencias.

Seis meses después, fue re-
evaluada la participacion en el
PFM. La incidencia de altas por
no colaboracién habia disminui-
do al 22%, la poblacion preva-
lente incrementado en un 15,3%
y la que empeoraba en la moti-
vacion descendio al 16%.

La adecuacion de la
prescripcion como
elemento de calidad
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Estudio realizado en base a
dos intervenciones de racionali-
zacion de la prescripcion farma-
céutica dirigidas especificamen-
te a la medicacion continuada.
La primera consistio en la racio-
nalizacion de la prescripcion de
diversos grupos terapéuticos se-
leccionados segun criterios de
efectividad y eficiencia elabora-
dos consensuadamente me-
diante la utilizacion de las Tarje-
tas de Medicacion Cronica (TMC)
y evaluacion de los resultados a
partir de la comparacion de un
periodo previo a otro posterior.
La segunda intervencién se fun-
damentod en la monitorizacion
de la prescripcion de hipotenso-
res en los pacientes hipertensos.

Los datos obtenidos revela-
ron una reduccion del 27% del
nivel de recetas TMC y una me-
jora de la calidad de la prescrip-
cion que paso de 12.462 recetas
de farmacos de bajo valor in-
trinseco a 3.484, es decir, un de-
cremento del 72%. Se mejora la

< Finalistas del Premio Nacio-
nal Golden Hélix {de izquier-
da a derecha): D. Vicente Pin-
to, D. Juan José Avendafio,
Dna. Yolanda Vergés, D. Ra-
fael Lledd y D. Miguel Angel
Prieto

adecuacion de la prescripcion
en los pacientes hipertensos, al-
canzandose un elevado grado
de control de las cifras tensio-
nales sin producirse un aumen-
to significativo de las solicitudes
de pruebas complementarias ni
de derivaciones. Tampoco se in-
crementan las sugerencias criti-
cas ni las peticiones de cambio
de médico.

Derechos del enfermo:
conocimiento y percepcion
sobre su cumplimiento

Autor:
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Estudio transversal multicen-
trico sobre una poblacion obje-
to realizado por profesionales
de nueve hospitales catalanes,
seleccionando una muestra alea-
toria con reposicion y estratifi-
cada en funcion de la categoria
profesional. La recogida de da-
fos se efectud mediante entre-
vista personal apoyada en un
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cuestionario que recogia las si-
guientes variables: tamano del
hospital, edad, género, catego-
ria profesional, area de actividad
y turno de trabajo. Se pregunto
a los efectivos sobre los 29 as-
pectos que configuran los 16
deuh y sus apartados, analizan-
dose las diferencias segun va-
riables de filiacion. Entrevista-
dos 1.014 profesionales (10,8%)
del total de trabajadores, 285
(28,1%) eran hombres y 722
(71,2%) mujeres. Manifestaron
conocer los deuh el 84,4%. La
percepcién global de que los
deuh son respetados, el 64,4%.
Los deuh mas desconocidos re-
sultaron ser: «tener acceso a la
informacion que contiene la his-
toria clinica», «vias para obtener
informaciones complementa-
rias» y «gastos originados por la
estancia hospitalaria». Los deuh
cuyo cumplimiento fue percibido
como inferior: «tener acceso a la
historia clinica», «ser atendido
con agilidad y que su estancia
en el hospital sea lo mas breve
posible» y «recibir informacion
sobre los gastos originados por
la estancia hospitalaria». Fueron
observadas diferencias segun

Jurado calificador B |
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tamano del hospital, edad, gé-
nero, categoria profesional, darea
de trabajo y turno de trabajo
{p < 0,05).

Estratificacion del riesgo
de morbimortalidad y
estancia tras cirugia cardiaca

Autor:

Miguel A. Prieto Palomino
Centro:

UCI-Maternal. Hospital
Maternoinfantil Carlos Haya
{(Malaga)

Este trabajo consistio en la
aplicacion de la escala de Tu-
man de forma prospectiva a 501
pacientes intervenidos consecu-
tivamente de cirugia cardiaca
con circulacion extracorporea
entre enero de 1996 y 1998. Se
realizé un estudio de cohorte
prospectiva considerando a los
niveles de riesgo como grupos
internos de comparacion. Diez
variables se identificaron como
predictoras independientes de
morbilidad en el analisis multi-
variante de regresion logistica,
destacando la cirugia urgente

BN W SN ey i

(OR =7,9), la cirugia multivalvu-
lar o mixta (OR = 4,7), la disyun-
cion ventricular (OR = 4,4), la
disfuncion renal (OR=4,1) y la
edad > 75 anos (OR = 3,7). En el
estudio de mortalidad seis va-

_riables demostraron valor pro-

nostico: cirugia cardiaca pre-
via (OR = 6,3), edad > 75 afos
(OR = 4,4), infarto de miocardio
reciente (OR = 3,3), cirugia ur-
gente (OR = 3,2), insuficiencia
cardiaca (OR = 3,2) y disfuncion
renal (OR = 2,9). Al estratificar
por grupos diagndsticos, en los
pacientes coronarios la edad
avanzada (OR = 8,5) y la cirugia
urgente (OR = 6,9) fueron im-
portantes predictores de morbi-
lidad, y la insuficiencia cardiaca
(OR = 10,9) y la cirugia urgente
{OR = 4,4) lo fueron de mortali-
dad. En el caso de los pacientes
valvulares destaco especialmen-
te la cirugia urgente como factor
de riesgo de morbilidad y mor-
talidad (OR =529y OR = 21,4,
respectivamente). La estancia en
la UCI se prolongd en los pa-
cientes que sufrieron alguna
complicacion (10 + 11 dias) en
relaciéon con los que no presen-
taron morbilidad (2,3 + 0,9 dias,
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p = 0,0001). Dicha estancia se
elevo considerablemente en ca-
da nivel de riesgo establecido:
3,25 = 3,8 dias (nivel 1), 6,35 + 7,6
dias (nivel Il) y 19,96 + 17,9 dias
(nivel Ill). Se objetivaron dife-
rencias significativas en el pro-
medio de estancia entre todos
los niveles de riesgo. Asimismo,
se aprecié aumento de la mor-
bilidad y mortalidad con el in-
cremento de la puntuacion total
de riesgo, coincidiendo los pun-
tos de inflexion de la curva con
el punto de corte de cada nivel.

Estimacion de la donacion
necesaria para conseguir
la autosuficiencia en
hemoderivados

Autores:
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Mediante encuesta enviada
a los hospitales asturianos, se
obtuvieron los datos transfusio-
nales y sobre derivados plas-
maticos utilizados durante 1995.
De la memoria del CCT de 1995
fueron obtenidos los datos de
donacion y componentes pro-
ducidos. Ademas se usaron los
rendimientos en la obtencion de
derivados plasmaticos referidos
en la literatura. Finalmente se
estimo la transfusion correcta a
partir de los indicadores publi-
cados. Los resultados desvela-

ron que conseguir la autosufi-
ciencia plasmatica a partir del
fraccionamiento implica un indi-
ce de donacion de sangre del
153 al 59 por 1.000 habitantes,
con una caducidad de hematies
del 79 al 49%. Con un programa
de plasmaféresis, la donacion
de sangre seria del 32 al 26 por
1.000 habitantes, la de plasma-
féresis del 29,9 al 9,1 por 1.000,
caducando del 7,6 al 0% de he-
maties.

CONFERENCIA: BASES
CONCEPTUALES Y
ESTRATEGIAS DE
IMPLANTACION DE

UN PROGRAMA DE GESTION
DE CALIDAD

Mientras el jurado delibera-
ba, los asistentes pudimos escu-
char la conferencia pronunciada
por el Prof. Pedro J. Saturno,
quien a proposito de la calidad
asistencial comenzo senalando
tres niveles: calidad como filo-
sofia empresarial, calidad de la
organizacion y calidad del pro-
ducto o servicio que se ofrece.
Después anadiria que calidad
total es el todo, pero con dema-
siada frecuencia se oye hablar
de ella refiriéndose solo a algu-
na de las partes.

Posteriormente centré su
discurso en la importancia del
contexto de las organizaciones.
Sobre esto y tras comentar di-
versos elementos (mision, vi-
sion, lineas estratégicas, valores,
principios, infraestructuras, ca-
pacidades, etc.), recalco la im-

portancia de que los procesos
no solo se definan «desde arri-
ba», sino que sean compartidos
por toda la organizacion.

Para finalizar, y a propdsito
de la distribucion de responsa-
bilidades al poner en practica un
programa de calidad, recalco la
necesidad de planificar qué se
mide y a qué nivel se mide.

FALLO DEL JURADO

Como es natural, s6lo uno
de los cinco trabajos presenta-
dos podia hacerse con el galar-
ddn. Sin embargo, la alta cali-
dad de los mismos obligé al
jurado no solo a tener que hacer
varias rondas de votacion, sino
a finalmente otorgar también
una Mencion Honorifica. De es-
ta forma, el fallo del jurado que-
doé estimado como sigue:

Premio Nacional Golden
Heélix al trabajo titulado Evalua-
cion de un nuevo Instrumento
de Fisioterapia Geriatrica. Jue-
gos Ebrelimpics, presentado y
defendido por Dna. Yolanda
Vergés Foreés.

Mencion Honorifica para el
trabajo titulado La Adecuacion
de fa Prescripcion como Ele-
mento de Calidad, presentado y
defendide por D. Juan José
Avendano Rodriguez.

Dr. Alvaro Cabello
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«Tratamiento de las secuelas postraumiticas del
miembro inferiors. Varios autores. 580 pags. Ano
1988, P.V.P.: 2.000 ptas.

«Pseudoartrosis (13 aios después)». Varios autores.
440 pags. Ao 1989. Agotado

«Traumatismos deportivos (no fracturas)». Varios
autores. 592 pigs. Afio 1990. Agotado

«Region dorso-lumbar (fracturas y hernias discales)s.
Varios autores. 476 pags. Afio 1991, Agotado

«Fracturas de la columna dorso-lumbar (andlisis de
los resultados del tratamiento : funcional , ortopé-
dico y quirirgico». J. Reca Burniol, S. Fuster
Obregén, A. Roca Barberd, C. Ollé Sold y Cobos
Carbé. 112 pigs. Aiio 1991. PV.P.: 1.100 ptas.

«Métodos semi-invasivos en cirugia ortopédica y
traumatologiar. Varies autores. 480 pigs. Ao
1992, Agotado

«Nuevos avances en cirugia ortopédica y traumato-
logiaw. Varios antores. 720 pigs. Afio 1993. PV.D:
5.500 ptas.

«Politraumatizados». Varios autores. 992 pigs. Afio
1994. P.V.P.: 6.000 ptas.

«Columna Vertebrals. Varios autores. 816 pgs. Afio
1095, PLV.P.: 7.500 ptas.

«Lesiones Deportivas». Varios autores. 776 pags.
Afio 1996, P.V.P.: 6.500 ptas.

«Infecciones en Cirugia v Ortopedia~. Varios auto-
res. 220 piags. Afio 1997. P.V.P.: 2.500 ptas.

«Traumatismos Articulares. Su Actualizacion». Va-
rios autores. 532 piags. Aiio 1997. P.V.P.: 4.700 ptas.

Urologia

«Manual de la vejiga neurgena traumitica». M.
Litton y J. Salinas. 336 pigs. Afio 1993. P.V.P.:
3.000 ptas.

Valoraciin del Daito y Medicina Legal

«Valoracion Médico Legal del Daiio a la Persona
por Responsabilidad Civils. T. Criado del Rio. 320
pigs. Afio 1994, P.V.P.: 2.800 ptas.

«Metodologfa para la valoracién del dafio bucoden-
tal». B. Perea Pérez. B. Reldan Garrido y J. A.
Sdnchez Sdnchez. 216 pags. Ao 1996. P.V.P.:
2.200 ptas.

«Valoracion de aptitudes para la conduccién de ve-
hiculos a motor». C. Rove Bolea. 172 pags. Aio
1996. P.V.P.: 2.000 ptas.

«Valoracién del Daio Corporal». Varios autores.
288 pigs. Afio 1996. P.V.P.: 2.700 ptas.

«Valoracién del Dafo Corporal. Lesiones del miem-
bro inferiors. Varios autores. 268 pags. Afio 1998,
P.V.P.: 2.600 ptas.

Varios

«Guia de Asociaciones y Grupos de Ayuda Mutua».
Fundacion MAPFRE Medicina y el Avuntamiento
de Madrid. 79 pigs. Ano 1993

«Salud, Ejercicio y Deporte». Comité Olimpico Es-
paiiol y el Instituto Municipal de Deportes. 158
pags. Ao 1995, P.V.P.: 2.200 ptas.

«Guia de Recursos Sociales de la Ciudad de Sevi-
Nan. Fundacién MAPFRE Medicina y la Delega-
cion de Asuntos Sociales del Ayuntamiento de Se-
villa. 389 pigs. Ano 1996

«VIII Congreso Nacional de Auxiliares de Enfer-
meria». Varios autores. 161 pigs. Afio 1998,
P.V.P.: 2.000 ptas.
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REVISTA MAPFRE MEDICINA

Normas para la publicacion de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una pu-
blicacion de periodicidad trimestral, que es
organo de expresion de la Fundacion MAP-
FRE Medicina vy estd abierta a la publicacion
de trabajos de autores ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las si-
guientes dreas:

* Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

+ Rehabilitacion.

* Medicina Cardiovascular.

» Medicina Preventiva.

+ Medicina Clinica y del Trabajo.

+ Gerencia Hospitalaria.

« Geriatria.

« Neurociencias.

» Otras disciplinas sanitarias.

Los articulos que sean publicados en la
revista MAPFRE MEDICINA podrén ser tam-
bién publicados en la versién electrénica de
la revista, en Internet, asi como en otros for-
matos electrénicos (CD-ROM...) que en el fu-
turo surjan, aceptando los autores de los ar-

ticulos estas y otras formas de publicacion
virtual o digital.

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

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en al-
gunas de las secciones de la revista pueden
enviar sus aportaciones (por triplicado) a la
redaccion de la misma, entendiéndose que
ello no implica la aceptacion del trahajo, que
serd notificada por escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, suge-
rir cambios o llegado el caso, realizar modi-
ficaciones en los textos recibidos; en este tl-
timo caso, no se alterara el contenido
cientifico, limitandose Unicamente al estilo
literario.

1. Editorial

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

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

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

Existe una traduccion al castellano: Requisitos co-
munes para los articulos originales enviados a revis-
tas biomédicas. MAPFRE MEDICINA. 1997; 8 (3): 209-
218. En Internet:
http:\www.mapfremedicina.es/ 1357.htm
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2. Originales

Tendrén tal consideracion aquellos traba-
jos, no editados anteriormente, ni remitidos
simultdneamente a otra publicacidn, que
versen sobre investigacion, epidemiologia,
fisiopatologia, clinica, diagndstico o tera-
péutica, dentro de las areas definidas con
anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20
paginas mecanografiadas (30 lineas a doble
espacio, con 60 caracteres por linea).

Tablas: Se aconseja una cifra méxima de
6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra
inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las
50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar
la aceptacion de los articulos seran el rigor
cientifico metodoldgico, novedad, trascen-
dencia del trabajo, concision expositiva, asi
como la calidad literaria del texto.

3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas
de las areas declaradas anteriormente, en-
cargados por el Comité Editorial, o bien, re-
mitidos espontaneamente por el autor, cuyo
interés o actualidad aconsejen su publica-
cion en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se
aconsejan los mismos definidos para los ar-
ticulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitira publicar articulos
breves, con mayor rapidez. Ello facilita que
los autores presenten observaciones, resul-
tados iniciales de investigaciones en curso,
e incluso realizar comentarios a trabajos ya
editados en la revista, argumentando de for-
ma mas extensa que en la seccion de cartas
al Director.

Texto: Hasta un méaximo de 8 folios, con
las mismas caracteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un méaximo total
de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagnostica

En esta seccion de la revista se presenta-
ran casos clinicos singulares en los que la
imagen sea resolutoria. Para ello, se aporta-
ran una, o como maximo dos imagenes, de
un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx,
TAC, RM, ecografia, espectro electroforético,
etc.), con expresividad clinica por si misma
diagnostica, de cualquier rama de la Medi-
cina y acompanada de un breve comentario

fisiopatoldgico y/o clinico en relacion con la
imagen y entidad nosoldgica del caso. La ex-
tension sera menor de 15 lineas mecano-
grafiadas a doble espacio.

Esta pagina se remitird junto a otra, de
presentacion, con la siguiente informacion:

* Titulo: diagndstico en espanol que su-
giere la imagen.

+ Nombre completo de los autores con la
maxima calificacion académica o profesio-
nal de los mismos.

» Centro de trabajo de los autores.

+ Direccion para correspondencia y telé-
fono.

6. Correspondencia

Esta seccion publicard la correspondencia
recibida, que no necesariamente debe hacer
mencion a articulos ya editados en la revis-
ta, siempre que guarde relacion con las are-
as definidas en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a
articulos publicados anteriormente, se remi-
tira dicha correspondencia al primer firman-
te del articulo, para posibilitar una contraar-
gumentacidn, teniendo en cuenta que si en
el plazo de un mes no se recibe una res-
puesta, se entendera que elflos autores del
articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

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

Las opiniones que puedan manifestar los
autores ajenos al staff editorial en esta sec-
cién, en ningun caso seran atribuibles a la Ii-
nea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como méximo 3 folios,
bibliografia incluida, hasta un total de 5 ci-
tas. No se adjuntaran tablas ni figuras.

PREPARACION DEL ORIGINAL
1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto,
bibliografia incluida.

1.2, Numere las tablas en latinos, pre-
sentando en cada pagina una sola tabla, jun-
to con el titulo de la tabla y explicacion de
las abreviaturas empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, se-
gun las siguientes instrucciones:

+ Dibujos y esquemnas: la calidad debe ser
excepcional. Indique la numeracion, asi co-
mo la situacion mediante una flecha orien-
tada hacia el margen superior.

* Fotografias en papel: haga constar en
una etiqueta adhesiva que situaré en el dor-
so de la figura, el nimero de la misma, asi
como la indicacion de cudl es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha.
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+» Diapositivas: indique sobre el marco de
las mismas, mediante un rotulador adecua-
do (indeleble) o bien con una etiqueta adhe-
siva, el numero y lado superior de la misma.
A continuacion, introduzcalas en las hojas de
almacenamiento disponibles en el comercio,
de forma que se evite en lo posible el extra-
vio de las mismas.

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

1.5. Inicie cada seccion del articulo en ho-
ja aparte. Para los articulos originales, éstas
son: resumen, introduccion, material y mé—
todos, resultados y discusion. Se recomien-
da que el autor se responsabilice de la tra-
duccion del Resumen/Abstract, asi como de
la seleccion de las Palabras Clave/Keywords,
que se presentaran junto al resumen. Los ar-
ticulos largos pueden exigir el empleo de su-
bapartados en algunas secciones {sobre to-
do en las de Resultados y Disc:usirin‘)| para
exponer su contenido con mayor claridad.

1.6. Envie tres copias completas (texto e
ilustraciones) del articulo.

2. Originales en disquete

Se recomienda el envio del fichero de tex-
toy, en los casos en que sea posible, de ca-
da figura en un fichero independiente.

Cuando envien disquetes, los autores de-
beran: :

— Incluir 3 copias impresas del articulo.

— Enviar tinicamente la version mas re-
ciente del fichero del articulo. )

— Indicar claramente el nombre del fi-
chero.

— Adherir una etiqueta en la que figuren
el formato y el nombre del fichero.

— Ofrecer informacion sobre el equipoy
los programas informaticos utilizados.

3. Pagina de presentacion

La primera péagina del articulo aportara la
siguiente informacion: o)

« Titulo en castellano y en inglés.

« Nombre completo de los autores, con
la méxima calificacion académica o profe-
sional de los mismos.

« Centro de trabajo de los autores.

+ Autor que se responsabiliza de la co-
rrespondencia, con la direccion de envio.

» Titulo abreviado del anigglo. en no mas
de 40| , para la paginacion.

. Lait;ﬁznit)es de aF:u?da en forma de sub-
venciones, equipos y medicamentos.

« Ndmero total de péaginas del articulo.

« Numero total de tablas.

- Numero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruebe que
estos tres dltimos items coinciden con el
material que nos envia.

4. Autoria

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

La acreditacion como autor se basara uni-
camente en aportaciones esenciales a: a) la
concepcion y el disefo, o el analisis y la in-
terpretacion de los datos; b) la redaccion del
articulo o la revision critica de una parte im-
portante de su contenido intelectual, y ¢) la
aprobacion definitiva de la version que sera
publicada. Tendran que cumplirse simuita-
neamente las condiciones aJ, b) y c). La par-
ticipacion exclusivamente en la obtencion de
fondos o en la recogida de datos no justifi-
cara la designacion como autor. La supervi-
sion general del grupo de investigacion tam-
poco sera suficiente.

5. Resumen y palabras clave
(Abstract, Keywords)

En la segunda pagina figurara un resu-
men (de no mas de 150 palabras en el caso
de los restiimenes no estructurados, ni de
mas de 200 en el de los estructurados).

Presente en pagina aparte la version en
castellano y en inglés. Se recomienda enca-
recidamente cuidar la ortografia y sintaxis de
la version anglosajona, para evitar ulteriores
correcciones.

El contenido del Resumen debe incluir 1a
siguiente informacion:

+ Objetivos del estudio.

+ Pracedimientos bésicos empleados (se-
leccion de poblacion, método de observa-
cion, procedimiento analitico).

* Hallazgos principales del estudio (datos
concretos y significacion estadistica).

* Conclusiones del estudio, destacando
los aspectos mas novedosos.

A continuacion, los autores deberan pre-
sentar, e identificar como tales, entre 3 y 10
palabras clave o expresiones breves que fa-
ciliten a los encargados de la indexacion la
clasificacion cruzada del articulo y que se pu-
blicardn junto con el resumen. Para ello de-
beran utilizar los términos incluidos en la lis-
ta de encabezamientos de materias médicas
[Medical Subject Headings (MeSH)] del n-
dex Medicus o, en el caso de términos de
aparicion reciente que atin no figuren en los
MeSH, los términos actuales.

6. Partes del texto
6.1. Introduccion

Presentara los objetivos del estudio, resu-
miendo los razonamientos empleados, ci-
tando unicamente las referencias necesarias
y sin realizar una revision exhaustiva del te-
ma. No deben incluirse las conclusiones del
trabajo.

Instrucciones para los autores

6.2. Material y Métodos

Se describira con claridad la seleccion de
los sujetos observados o que participaron en
los experimentos (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Se indi-
caran la edad, el sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos. La definicion y
relevancia de la raza y la etnia son ambi-
guas. Los autores deben ser especialmente
prudentes al utilizar estas categorias.

Se identificaran los métodos, los equipos
{nombre y direccion del fabricante entre pa-
rentesis) y los procedimientos con suficien-
te detalle para que otros investigadores pue-
dan reproducir los resultados. Se ofreceran
referencias de los métodos acreditados, en-
tre ellos los estadisticos (véase mas adelan-
te); se daran referencias y descripciones
breves de los métodos que ya se hayan pu-
blicado pero que no sean ampliamente co-
nocidos; se describirdn los métodos nuevos
o sometidos a modificaciones significativas,
indicando las razones para utilizarlos y eva-
luando sus limitaciones. Se identificarén con
precision todos los medicamentos v las sus-
tancias quimicas empleadas, incluidos los
nombres genéricos, las dosis y las vias de
administracidn.

En los informes sobre los ensayos clini-
cos aleatorios, se facilitara informacion so-
bre los principales elementos del estudio,
entre ellos el protocolo (poblacion de estu-
dio, intervenciones o exposiciones, resulta-
dos y justificacion del analisis estadistico), la
asignacion de intervenciones (métodos pa-
ra distribuir aleatoriamente, caracter ciego
de la asignacion a los grupos de tratamien-
to) y el método de enmascaramiento.

Los autores que remitan articulos de revi-
sion incluirdn una seccion en la que se des-
criban los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, recoger y sintetizar los datos.
Estos métodos se describirdn también bre-
vemente en el resumen,

6.3. Etica

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

6.4. Estadistica

Se describiran los métodos estadisticos
utilizados con suficiente detalle para que un
lector informado con acceso a los datos ori-
ginales pueda comprabar los resultados pu-
blicados. En la medida de lo posible, se
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cuantificaran los resultados y se presentaran
con los correspondientes indicadores de
error o de incertidumbre de la medicion (co-
mo los intervalos de confianza). Se evitara la
dependencia exclusiva en las pruebas de
constatacion de hipdtesis estadisticas, como
la utilizacion de valores P, que no transmi-
ten informacion cuantitativa importante. Se
analizaran los criterios de inclusidn de los su-
jetos experimentales. Se facilitaran detalles
sobre el método para distribuir aleatoria-
mente. Se describiran los métodos y el éxi-
to del enmascaramiento de las observacio-
nes. Se haran constar las complicaciones del
tratamiento. Se especificara el nimero de
observaciones. Se mencionaré la pérdida de
sujetos respecto a la observacion (por ejem-
plo, las personas que abandonan un ensayo
clinico). Se indicaran los programas infor-
miéticos de uso general que se han empleado.

En la seccion de Métodos figurara una
descripcion general de los métodos emplea-
dos. Cuando se resuman los datos en la sec-
cion de Resultados, se especificaran los mé-
todos estadisticos utilizados para su anélisis.
Se limitara el ndmero de tablas y figuras al
minimo necesario para exponer el tema del
trabajo y evaluar los datos en los que se ba-
sa. Se utilizaran gréficos como alternativa a
las tablas con muchas entradas. Se definiran
los términos, las abreviaturas y la mayoria
de los simbolos.

6.5. Resultados

Los resultados se presentaran en el texto,
en las tablas y en las ilustraciones siguiendo
una secuencia ldgica. No se repetiran en el
texto todos los datos que aparezcan en las
tablas y las ilustraciones; se destacaréan o re-
sumiran (nicamente las observaciones im-
portantes.

6.6. Discusion

Se insistira en los aspectos novedosos e
importantes del estudio y en las conclusio-
nes que pueden extraerse del mismo. No se
repetiran con detalle los datos y otros mate-
riales incluidos en las secciones de Introduc-
cion o de Resultados. En esta seccion se
abordaran las repercusiones de los resulta-
dos v sus limitaciones, ademas de las con-
secuencias para la investigacion en el futu-
ro. Se compararan las observaciones con
otros estudios pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando afirmaciones
poco fundamentadas y conclusiones avala-
das insuficientemente por los datos. En con-
creto, los autores evitaran hacer afirmacio-
nes sobre costes y beneficios econdmicos,
salvo en el caso de que su articulo incluya
datos y analisis de esa indole. Se propon-
dran nuevas hipdtesis cuando esté justifica-
do, pero se indicara claramente su caracter.
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Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno.

6.7. Agradecimientos

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

Las personas que han colaborado en la
preparacion del original pero cuya aporta-
cién no justifique su acreditacion como auto-
res podran ser citadas indicando su funcion
y aportacion (por ejemplo, «asesor cientifi-
con, «revision critica de la propuesta de es-
tudio», «recogida de datos» o «participacion
en el ensayo clinicon. Estas personas debe-
ran haber concedido su autorizacion para
ser mencionadas. Los autores se encargaran
de obtener la autorizacion por escrito de las
personas citadas por su nombre, ya que los
lectores pueden deducir que éstas avalan los
datos y las conclusiones del estudio.

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

6.8. Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se numera-
ran consecutivamente en el orden en que
aparecen en el texto. Para su identificacion
en éste, en las tablas y en las leyendas, se
utilizaran niimeros arabigos entre parénte-
sis. Las referencias citadas Ginicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras se
numeraran de acuerdo con [a secuencia es-
tablecida por la primera mencion que se ha-
ga en el texto de la tabla o la figura en cues-
tion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofre-
cidos a continuacion, que se basan en los
formatos utilizados por la National Library of
Medicine (NLM) de Estados Unidos en el
Index Medicus. Los nombres de las revistas
deben abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus. Debe consul-
tarse la List of Journals Indexed in Index Me-
dicus (Relacion de Revistas Indexadas en el
Index Medicus), que la NLM publica anual-
mente por separado y en el nimero de ene-
ro del Index Medicus. La relacion también
puede obtenerse consultando la direccion
Web de la NLM: http:/fmww.nlm.nih.gov.

Se evitara la utilizacién de restimenes co-
mo referencias. Las referencias a originales
aceptados pero todavia no publicados se de-
signaran con expresiones como «en pren-
san 0 «proxima publicacion»; los autores de-

beran obtener autorizacion por escrito para
citar dichos articulos y comprobar que han
sido admitidos para su publicacion. La in-
formacion procedente de articulos enviados
a una revista pero rechazados, se mencio-
nara en el texto como «observaciones no
publicadas», previa autorizacion por escrito
de la fuente.
- Se evitaran las referencias del tipo «co-
municacion personal», salvo cuando ofrez-
can informacion esencial no disponible en
fuentes publicas, en cuyo caso figuraran en-
tre paréntesis en el texto el nombre de la
persona y la fecha de la comunicacion. En lo
que respecta a los articulos cientificos, los
autores deberan obtener de la fuente de la
comunicacion personal la autorizacion por
escrito y la confirmacion de su exactitud.
Los autores cotejaran las referencias con
los articulos originales.

Articulos publicados en revistas

(1} Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores
y se agrega la expresion «et al.».

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124(11):980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la
paginacion continua en todo un volumen
(como hacen muchas revistas médicas) pue-
den omitirse el mes y el nimero.

(2) Autor institucional:

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

(3) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa [editoriall. S Afr Med J
1994; 84:15.

(4) Articulo en un idioma distinto al in-
glés:

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral in-
frapatellar seneruptur hos tidligere frisk kvinne, Tidsskr
Nor Laegeforen 1996; 116: 41-2.

(5) Volumen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

(6) Numero con un suplemento:

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

(7) Voolumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and uri-
ne sialic acid in non-insulin dependent diabetes me-
llitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt 3):303-6.

(8) Numero con varias partes:

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

(9) Numero sin volumen:

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

(10) Sin numero ni volumen:

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

(11) Paginacion en numeros romanos:

Fisher GA, Sikic BIl. Drug resistance in clinical on-

80

81

cology and hematology. Introduction. Hematol Oncol
Clin North Am 1936 Apr; 9(2):xi-xii.

(12) Indicacion del tipo de original segun
convenga:

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

(13) Articulo que contiene una retracta-
cion:

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

(14) Articulo que ha sido objeto de una
retractacion:

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP
gene expression during mouse development [retrac-
ted in Invest Ophthalmol Vis Sci 1394; 35:3127]. Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8. )

{15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sympto-
matic patients following inguinal hernia repair [pu-
blished erratum appears in West J Med 1935;
162:278]. West J Med 1995; 162:28-31.

Libros y otras monografias

(16) Indicacidn de autores personales:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 2nd. ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996. o

(17) Indicacion de directores de edicion o
compiladores como autores:

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Menta! r]eallh ca-
re for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

(18) Indicacidn de una organizacion co-
mo autor y editor:

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

(19) Capitulo de un libro:

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

(20) Actas de congresos: :

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings_ohhe 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Naurophy-.
siology; 1995 Qct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996. !

(21) Original presentado en un cONgreso:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medlca! |nforf1;ng
tics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienho i
editors. MEDINFQ 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Ge-
neva, Switzerland, Amsterdam: North-Holland; 1992.
p. 1561-5. PR

(22) Informe cientifico o tecnico:

Publicado por el organismo financiador o

r 4 :
paggﬁ;nlgdﬁoorlladay K. Payment ior.durabl_e' medical
equipment billed during skilled nursing facility stays.
Final report. Dallas {TX): Dept. of Health and Human
Services (US), Office of Eva-luation and Inspections;
1994 Oct. Report No.: HHSIGOEISQZOOSBU..

Publicado por el organismo realizador:

Field MJ, Tranquada RE, Feastey JC, ec!ltnrs._Hea{lh
services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract
No.: AHCPR282942008. Sponsared by the Agency for
Health Care Policy and Research.

(23) Tesis doctoral:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the el-
derly’s access and utilizacion [dissertation]. St. Louis
{MO): Washington Univ.; 1995.

(24) Patente:

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

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periddico:

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

(26) Material audiovisual:

HIV4+/AIDS: the facts and the future [videocassette].
St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995,

(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

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

Proyecto de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1995, S.
1380, 104th Cong., 1st Sess. (1995).

Cddigo de Reglamentos Federales:

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

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation'’s
Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm.
on Human Resources and Intergovernmental Rela-
tions of the House Comm. on Government Opera-
tions, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapa:

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

(29) Libro de la Biblia:

The Holy Bible. King James version. Grand Rapids
(M1): Zonder.van Publishing House; 1995, Ruth 3:1-18,

(30) Diccionario y obra de consulta se-
mejantes:

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Balti :
Williams & Wilkins; 1995, Apra;?a; p.1119-2l?|.ammcjre

(31) Obra clésica:

The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The

r;g;rg)lete works of William Shakespeare. London: Rex:

Trabajos inéditos

(32) En prensa:
] Ifeshnar Al. Molecular mechanisms of cocaine ad-
diction. N Engl J Med. In press 1997,

Material electrénico

(33) Articulo de revista en formato elec-
tronico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[cited 1996 Jun 5];1(1):(24 screens). Available from:
URL: htp:fwww.cde. govincidod/EID/eid.htm.

(34} Monaografia en formato electroni-
co;

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

Instrucciones para los autores

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics Ill: the ups and downs of he-
modynamics [computer programl. Version 2.2. Orlan-
do (FL): Computerized Educational Systems; 1993,

6.9. Tablas

Las tablas se mecanografiarén o imprimi-
ran a doble espacio en hoja aparte. Se nu-
meraran consecutivamente en el orden en
que aparezcan citadas en el texto y se asig-
naré un titulo breve a cada una de ellas. En
cada columna figuraré una cabecera corta o
abreviada. Las explicaciones necesarias se
incluirdn en notas a pie de pagina y no en
las cabeceras. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas especiales utilizadas en
cada tabla.

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

Se evitara la utilizacion de lineas vertica-
les y horizontales en el interior de las tablas.

Se comprobara que todas las tablas se
mencionan en el texto.

Si se utilizan datos de otras fuentes, pu-
blicadas o no, tendra que obtenerse la auto-
rizacion de las mismas y mencionar este he-
cho en la tabla.

La utilizacién de un nlimero excesivo de
tablas con relacion a la extension del texto
puede dificultar la composicion de las pagi-
nas.

6.10. llustraciones (figuras)

En el reverso de cada figura se adherira
una etiqueta en la que se indiquen su nu-
mero, el nombre del autor y cudl es la parte
superior. No debe escribirse directamente en
el reverso de las figuras ni sujetar éstas con
clips. No deben doblarse ni montarse sobre
cartulina.

En las fotomicrografias figuraran indica-
dores de escala internos. Los simbolos, fle-
chas y letras utilizados en éstas tendran que
distinguirse claramente del fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, és-
tas no podran ser identificadas; de lo con-
trario, tendra que adjuntarse una autoriza-
cion por escrito para su publicacion.

Las figuras se numerarén consecutiva-
mente de acuerdo con el orden en que apa-
rezcan en el texto. Si alguna figura ya ha si-
do publicada, se citara la fuente original y se
remitiré la autorizacion por escrito del titular
de los derechos de autor para reproducir el
material.

En cuanto a las ilustraciones en color se
enviaran diapositivas o positivos en color.

6.11. Leyendas de las ilustraciones
Las leyendas de las ilustraciones se me-

canografiarén o imprimiran a doble espacio,
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La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir-

la{ para lo cual deberan cumplimentar el boletin de sus-
cripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
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A/A. Secretaria de Redaccion
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Apellidos:
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Poblacion:
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empezando en hoja aparte e identificando-
las con los numeros arabigos correspon-
dientes. Los simbolos, flechas, nimeros o le-
tras utilizados para identificar ciertas partes
de las ilustraciones deben especificarse y ex-
plicarse inequivocamente en la leyenda. Se
explicara la escala interna y se indicara el
meétodo de tincion en las fotomicrografias.

6.12. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y
volumen se expresaran en unidades del sis-
tema métrico. Las temperaturas se consig-
naran en grados Celsius. La presion arterial
se indicard en milimetros de mercurio. To-
dos los valores hematoldgicos y de quimica
clinica se expresaran en unidades del siste-
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Unidades (SI).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Sdlo se utilizaran las abreviaturas norma-
lizadas. Se evitara su inclusion en el titulo y
el resumen. Cuando se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ira precedida del
término completo al que corresponde, salvo
si se trata de una unidad de medida comun.

ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviara tres copias del original en un
sobre de papel resistente y, en caso necesa-
rio, se colocaran éstas y las figuras en una
carpeta de carton para evitar que las foto-
grafias se doblen. Estas y las transparencias
se introduciran en un sobre aparte también
de papel resistente.

Se enviara junto con el original una carta
de presentacion firmada por todos los co-
autores que incluya: a) informacion sobre
publicacion previa o duplicada o envio a
otras revistas de cualquier parte del trabajo;
b) una declaracion de las relaciones econo-
micas o de otro tipo que podrian dar lugar a
un conflicto de intereses; ¢/ una declaracion
de que el original ha sido leido y aprobado
por todos los autores, de que se cumplen los
requisitos antes descritos para la acredita-
cion de los autores antes descritos y de que
todos los autores consideran que el original
constituye un trabajo honrado; y d) el nom-
bre, la direccién y el numero de teléfono del
autor encargado de ponerse en contacto con
el resto de los autores en lo que respecta a
las revisiones y la aprobacion definitiva de
las pruebas de imprenta.

Junto con el original, se entregara copia
de las autorizaciones necesarias para repro-
ducir materiales ya publicados, utilizar ilus-
traciones, facilitar informacion sobre perso-
nas que pueden ser identificadas o citar a
colahoradores por las aportaciones que ha-
yan efectuado.
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fissve repair

Tecnologia CARTICEL _
Tratamiento de las lesiones traumaticas del cartilago en la rodilla

Resultados de la implantacién de condrocitos en una joven de 22 afios. La fotografia n.® 1 muestra ung lesién condilea
(1.1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacién de los condrocitos. La fotografia n.® 2 muestra
el resultado obtenido con la implantacién de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto esta indicado con
las flechas.Una nueva intervencién fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano
sin ninguna relacién con la implantacién de condrocitos.
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Digestién enzimdtica I

Cultivo de 11 a 21 dias —— Tratamiento  __ Syspensién de
[multiplicacién por diez con fripsina células
veces del nimero de células)

Esquema de la técnica quirdrgica de implantacién de
condrocitos autélogos en el céndilo femoral derecho
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