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Potencial de donación. Análisis del proceso 
de donación de órganos 

The potential organ donar pool. 
Donation process analysis 
Organización Nacional de Transplantes (ONT) 

RESUMEN 

En un análisis retrospectivo de las historias clínicas, de los 
pacientes fallecidos durante un año en 25 hospitales, secunda­
riamente a lesión cerebral de cualr¡uier etiología y r1uc presen­
taron un Glasgow igual a 3, se detectaron 834 exilus que fueron 
considerados como donantes potenciales de órganos. De ellos, 
tan sólo fueron donantes reales 344 (41 %), siendo la causa de 
la no donación en los 490 restantes: contraindicación médica 
para la donación en el 27%, negativa familiar en el 24%, para­
da cardíaca que impidio concluir el proceso de donación en el 
23%, no detección del donante potencial por la coordinación 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 r1ue atañen exclnsivamcnte a los profesionales 
que intervienen en el mismo, como son la detección de los do­
nantes potenciales y el mantenimiento h:Lsta la extracción de ór­
ganos de las muertes encefálicas, podría incrementar de forma 
importante las tasas de donación de órganos. 

Palabras clave: Donación de Órfia11os. do11a111e potencial. donan­
te real. 
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ABSTRACT 

From a retrospectivc review, in 25 hospitals, of the medica! 
records of deaths that occurred during a 12 mounts period, we­
re detectecl 834 cases considered as potential donors. Of them, 
only 344 ( 41 % ) were actual donors. The reasons for no dona­
tion were, medica! 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 lhe 
transplant coordinator in 20% of cases, and other rcasons in 
6% of cases. 

From this study, we can concluded that, improving only two 
steps of the donation proces.s. the potential donor detection, and 
thc managcmcnt of the brain death patients, we should incrca­
se thc cadavcr organ donation rate. 

Kcy words: Orga11 do11tatio11. pote111ial do11vr, actual donor. 
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INTRODUCCIÓN 

La principal limitación 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. España se ha conver­
t ido en los últimos años en el país con la mayor 
tasa de donantes de cadáver por m illón de po­
blación (27 donantes pmp) (1). Sin embargo, en la 
actualidad la demanda de trasplante es superior 
a la oferta, y desgraciadamente incluso en nues­
tro país, anualmente fallecen en torno a un 10% 
de los pacientes en lista de espera para trasplan­
te de corazón, hígado, pulmón, etc. (2-4) Este he­
cho puede aumentar en los próximos años, dado 
que progresivamente y debido a una mayor ex­
periencia de los equipos de trasplante, así como 
a la aparición de nuevos fármacos inmunosupre­
sores, la posibilidad de ofrecer esta alternativa te­
rapéutica a un mayor número de pacientes se va 
incrementando progresivamente. Ante ello, nu­
merosos autores han descrito alternativas para pa­
liar la escasez de órganos en un intento de redu­
cir el porcentaje de éxitus en lista de espera que 
en otros países está entre el 10 y 20 % anual (5, 6). 

El incremento en las tasas de donación de ór­
ganos procedentes de cadáver, es sin duda el ob­
jetivo a alcanzar por todos los profesionales e ins­
t ituciones implicadas en el proceso de donación 
y trasplante. Diferentes estudios real izados con 
distintas metodologías han determinado que el 
número de donantes potenciales pmp podría si­
tuarse en 50 donantes/pmp y año (7-12), cifras 
muy lejanas de las alcanzadas actualmente en 
cualquier país, incluido España.En nuestro caso, 
es imprescindible realizar las siguientes pregun­
tas: 1.ª) ¿hemos alcanzado la cifra máxima de do­
nación de órganos procedentes de cadáver?, y de 
no ser así, 2.ª) ¿en qué fase del proceso de dona­
ción podemos actuar para incrementar esta cifra? 
Para ello es necesario la realización de estudios 
que permitan conocer el número de donantes po­
tencia les que existen en nuestros hospitales, en 
relación al tipo de hospital, y conocer los motivos 
por los cuales no todos los donantes potenciales 
llegan a ser donantes reales. 

El proceso de donación es tremendamente 
complejo y comienza con la detección del donan­
te potencial. Posteriormente, es necesario realizar 
una serie de pasos como la evaluación del do­
nante potencial, confirmación legal de la muerte 
cerebral, autorización familiar y judicial (en los ca­
sos que interviene la autoridad competente) y 
mantenimiento del donante hasta la extracción de 
los órganos para trasplante (Figura 1 ). Del total de 
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Figura 1. Diagrama utilizado del proceso de donación-ex­
tracción de órganos para trasplante. 

donantes potenciales, existe un porcentaje que va­
ría 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 encefálica, por examen clínico, y 
que no presenta, en una primera valoración, nin­
gún factor que implique un riesgo para el futuro 
receptor (VIH, neoplasia, etc.) (13). Se considera 
donante real, aquel al que se le extrae algún ór­
gano sólido que es trasplantado (riñones, hígado, 
corazón, pulmón o pancreas) (13). La diferencia 
entre donantes potenciales y donantes reales son 
las pérdidas para la donación que se producen a 
lo largo del proceso. 

En el presente estudio se han analizado todas 
las muertes producidas en diversos hospitales, cu­
ya etiología haya sido una lesión cerebral severa, 
con el fin de conocer el número total de donantes 
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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 MÉTODOS 

Durante el período que va desde marzo de 
1996 hasta marzo de 1997 (doce meses) se reali­
zó un análisis ret rospectivo en 32 hospitales, de 
todos los exitus que se produjeron en las unida­
des de cuidados intensivos (UCI), neurocirugía 
(NC) y neurología (N), cuya causa fue secundaria 
a una lesión cerebral severa. 

Los responsables de las unidades de Coordi­
nación de Trasplante realizaron una evaluación de 
todas las historia clínicas de los fa llecidos, siendo 
excluidos los mayores de 75 años, o aquellos que 
al ingresar estaban diagnosticados de SIDA, neo­
plasia t ransmisible, o enfermedad sistémica con 
daño multiorgánico. Dado que el diagnóstico de 
muerte cerebral no está siempre descrito en la 
historia clínica, se incluyeron aquellos exitus que 
durante su ingreso habían presentado una valo­
ración en la escala de Glasgow inferior a 4 (el mí­
nimo pqsible), debido a lesión est ructural. Así 
pues, en el presente trabajo se consideró como 
donante potencial (DP) a toda persona fallecida 
por lesión 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 características antes comentadas, durante un 
período de doce meses. Los hospitales han sido 
divididos en tres grupos diferentes: hospitales t i­
po 1 (N = 13), considerándose como tales aquellos 
que tienen programa de trasplante y Servicio de 
Neurocirugía; hospitales tipo 11 (N = 6), que no tie­
nen programa de t rasplante pero sí Servicio de 
Neurocirugía; y hospitales tipo 111 (N = 6), que no 
t ienen ni programa de trasplante ni Servicio de 
Neurocirugía. 

Los datos fueron evaluados por los responsa­
bles de coordinación de trasplante que rellenaron 
un formulario previamente consensuado y que re­
mitieron a la oficina central de la Organización 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, o que presentaran dudas en su in­
terpretación. 

Potencial de donación 

TABLA l. Hospitales participantes 
en el estudio* 

Andalucía H. Torrecardenas Almería 
H. Puerta del Mar Cádiz 
H. Puerto Real Cádiz 
H. General de 

Jerez Cádiz 
H. Reina Sofía Córdoba 
H. Virgen de las 

Nieves Granada 
H. Universitario 

San Cecilia Granada 
H. Juan Ramón 

Jiménez Huelva 
H. Capitán Cortés Jaén 
H. Clínico Málaga 
H. Carlos Haya Málaga 

Aragón H. Clínico de 
Zaragoza Zaragoza 

H. M iguel Servet Zaragoza 

Canarias H. Insular Las Palmas 
H. Ntra. Sra. del 

Pino Las Palmas 
H. Universitario 

de Canarias Tenerife 
H. Ntra. Sra. 

Candelaria Tenerife 

Cantabria H. Marqués de 
Valdecilla Santander 

Com. Valenciana H. General Alicante 
H. La Fé Valencia 
H. Francesco de Gandía 

Borja (Valencia) 

Extremadura H. Infanta Cristina Badajoz 

Galicia H. Juan Canalejo A Coruña 

La Rioja H. S. M illán y S. 
Pedro Logroño 

Murcia H. Virgen 
Arrixaca Murcia 

Navarra H. de Navarra Pam plona 

País Vasco H. de Basurto Bilbao 
H. de Cruces Bilbao 
H. de Galdakao Bi lbao 
H. Ntra. Sra. de 

Aranzazu San Sebastián 
H. Santiago 

Apóstol Vitoria 
H. Txagorritxu Vitoria 

* En el presente estudio se han incluido los datos de los cen-
tros que han finalizado 12 meses de estudio. Hospitales ti-
po 1 (N = 13); hospitales tipo 11 (N = 6) y hospitales tipo 111 
(N = 6l. 
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Los datos fueron incluidos en una base de da­
tos (Rsigma Babel) realizándose los análisis esta­
dísticos pertinentes. Para la comparación de dos 
medias se utilizó la t de student, para la compa­
ración de datos cuantitativos de más de dos gru­
pos diferentes se utilizó el análisis de varianza 
Anoval para la comparación global, y la prueba de 
Schiffé para la comparación múltiple. Para la com­
paración de variables cualitativas se utilizó el test 
de Fisher. 

RESULTADOS 

En el análisis 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
gún órgano (Figura 2). Las causas de no donación 
en estos 490 donantes potenciales se represen­
tan en la Figura 3. En 99 casos (20%) no hubo de­
tección del donante potencial por parte de las uni­
dades de coordinación de trasplante; en 131 casos 
(27%) se descartó la donación por contraindica­
ción médica; en 117 casos (23%) se produjo una 
parada cardíaca antes de finalizar el proceso, lo 
que impidió la donación de órganos; en 119 (24%) 
hubo negativa familiar para la donación, mientras 
que en 24 casos (6%) los motivos que impidieron 
la donación fueron negativa judicial (6 casos) u 
otras causas (18 casos). 

Considerando cronológicamente estas pérdi­
das para la donación (Figura 4), en 99 casos (12%) 

el proceso de donación no se puso en marcha al 
corresponder a aquellos donantes potenciales que 
no fueron detectados por las unidades de coordi­
nación. En 159 casos (22%) los donantes poten­
ciales fueron evaluados pero descartados como 
donantes al presentar en 92 casos (12,5%) una 
contraindicación médica para la donación, y una 
situación hemodihámica desastrosa en 67 casos 
(9,5%), que hacía presagiar una parada cardíaca 
inmediata, como así sucedió, que no permitió po-

DONANTES 
REALES 

N = 344 (41%) 

Figura 2. Proporción de donantes reales y en los que no 
se produjo la donación de órganos del total de donantes 
potenciales del presente estudio. 

:i':l© ~ '~iiJ'fü)~ 
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OTRAS 
N= 18 (5%) 

NEGATIVA JUDICIAL 
N = 6 (1 %) 

PROBLEMAS HEMODINÁMICOS 
O PARADA CARDÍACA 

N = 117 (23%1 

NEGATIVA FAMILIAR 
N= 119 (24%) 

CONTRAINDICACIONES 
MÉDICAS 

N = 131 (27%1 

Figura 3. Causas de no donación en los 541 donantes potenciales. 
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N = 834 

DETECTADO 
N = 735 (88%) 

'· 
NO DETECTADO 

N = 99 (12%) 

EVALUACION 

,---.;c.-/__, ~ 
NO VÁLIDO VÁLIDO 

N = 159 (22%1 N =576 (78%1 

' CONTRAINDIC. 
MÉDICAS 

N = 92 (12,5%1 

DIAGNÓSTICO 
DE MUERTE 
CEREBRAL 

/~. 
NO SI 

N = 13 N = 537 

MANTENIMIENTO 
N= 67 (9,5%1 • 1 EEG 

' CONSENTIMIENTO 
FAMILIAR 

N= 473 (83%1 

..-----/~ ~ 
NO SÍ 

N= 119(25%1 N=354¡75%I 

NO AUTORIZACfÓN JUDICIAL 7 
N=6 (1 ,7% 

DONANTE REAL 

CONTRAIND. 
MÉDICAS 

N= 39 (7%1 

CARDÍACA 
N= 50 (8,5%1 

OTROS 
N= 18 (3%1 

N = 344 (97%) ----- (41 % TOTAL) 

Figura 4. Pérdidas para la donación en las distintas fases 
del proceso de donación de órganos. 

ner en marcha el proceso de donación. De los 576 
casos que fueron aceptados como donantes, en 
una primera evaluación en 39 casos (7%) apare­
ció, una vez iniciado el proceso de donación, al­
guna contraindicación médica (sepsis, VIH positi­
vo, etc.) que contraindicó la donación. En 50 casos 
(8,5%), tras iniciar el proceso, se produjo una pa­
rada cardíaca que impidió finalizar el mismo, y en 
otros 18 casos (3%) surgió algún tipo de proble­
ma (logístico o técnico). De estos 576 casos acep­
tados como donantes, en tan sólo 13 (2,2%) no se 
confirmó por examen clínico el diagnóstico de 
muerte cerebral por producirse cualquiera de los 
problemas antes comentados antes de la realiza­
ción del examen clínico por parte del neurólogo. 
Tras realizar los pasos del proceso descritos en 
la Figura 1, se solicitó autorización familiar en 
473 casos (82% de los potenciales donantes con-

Potencial de donación 

siderados como válidos para la donación), no 
autorizándose la donación 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
dinación). En otros 6 casos, a pesar de existir auto­
rización familiar, se produjo negativa judicial para 
la extracción de órganos. 

En la Tabla II se muestran los datos obtenidos 
en los tres tipos de hospitales. Los hospitales tipo 
1 disponen de un número de camas significativa­
mente superior a los hospital es tipo II y 111 (Anova; 
p < 0,01 ). El número total de donantes potencia­
les en el período de estudio (doce meses) mostró 
diferencias significativas en los tres tipos de hos­
pitales (Anova; p < 0,01 ). El número de donantes 
reales y de donantes potenciales en los que no se 
produjo la donación fue significativamente supe­
rior en los hospitales tipo I frente a los hospitales 
tipo II y 111 (Anova; p < 0,01 y p < 0,05, respectiva­
mente). Al realizar los índices de donación, en re­
lación al número de camas hospitalarias, las dife­
rencias antes comentadas se modifican. El índice 
de donantes potenciales por cada 100 camas hos­
pitalarias, aunque superior en los hospitales tipo 
1 y II frente al tipo 111, no muestran diferencias sig­
nificativas. Lo mismo sucede con el índice de do­
nantes potenciales que no donaron, no habiendo 
diferencias significativas entre los tres tipos de 
hospitales. El índice de donantes reales por 100 
camas hospitalarias fue similar en los hospitales 
tipo I y II y significativamente superior a los del ti­
po 111 (Anova; p < 0,01 ). En los hospitales tipo I el 
43% de los donantes potenciales fueron donantes 
reales, mientras que en los hospitales tipo II y 111 
el porcentaje fue de 41 y 27% respectivamente. El 
porcentaje de donantes potenciales no detectados 
fue del 8% en los hospitales tipo 1, frente al 23% y 
15% en los tipo II y 111, respectivamente, siendo es­
ta diferencia estadísticamente significativa (Fis­
her I vs 11 + 111; 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 relación al total de entrevistas 
realizadas mostró diferencias significativas tanto 
al comparar los hospitales con programa de tras­
plantes (tipo 1) con aquellos sin programa de tras­
plante (tipo 11 + tipo 111), como estos dos últimos 
entre sí. 

En la Tabla 111 se muestran las diferencias en­
contradas entre los donantes reales y los donan­
tes potenciales en los que no se produjo dona­
ción. La edad media de los donantes real es fue 
significativamente inferior que la de los donantes 
potenciales en los que no se donaron los órganos 
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TABLA 11. Datos generales en los tres tipos de hospitales 
(DP: donante potencial, DR: donante real) 

Tipo 1 Tipo 11 Tipo 111 
(N= 13) (N:6) (N:6) 

Unidad de Trasplante Sí No No 
Unidad de Neurocirugía Sí Sí No 
N.º camas (x ± ds) 1.065 ± 300 675 ± 214 513 ± 142 P< 0,01 a 
DP/año (x ± ds) 44± 16 28 ± 12 14 ± 8 p < 0,01 b 
DR/año (x ± ds) 19 ± 7 12 ± 5 4 ±5 p < 0,01 b 
Perdidos/año (x ± ds) 25 ± 13 16 ± 11 10 ± 3 P< 0,05 b 
Índice DP/100 camas (x ± ds) 4,4± 2 4,3± 2 2 ± 0,7 NS 
Índice DR/100 camas (x ± ds) 1,8 ± 0,6 1,9 ± 0,9 0,7 ± 0,6 p < 0,01 c 
f ndice perdidos/100 camas (x ± ds) 2,6 ± 1,6 2,4 ± 1,2 2 ± 0,7 NS 
DR/DP (%) 249/574 (43%) 70/169 (41%) 25/91 (27%) p < 0,01 d 
No detectados/DP (%) 46/574 (8%) 39/169 (23%) 14/91 (15%) p< 0,01 e 
Pérdida manutención/total detectados (%) 84/528 (16%) 21/130 (16%) 12/77 (16%) NS 
Negativa familiar/tota l entrevistas (%) 92/351 (26%) 11/81 (13,6%) 16/41 (39%) p < 0,05 e 

Anova 1: a= tipo I vs tipo II y tipo I vs tipo 111; b = tipo I vs tipo 111; c = tipo I vs tipo III y tipo II vs tipo 111. 
Fisher: d = tipo I vs tipo 111 y tipo II vs tipo 111; e = tipo I vs tipo II y tipo 111. 

TABLA 111. Resultados de los donantes 
reales y los donantes potenciales que 

no donaron (donantes potenciales: N = 834) 

Donantes No 
reales donantes 

Número(%) 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 
> 55 a (total) (%) 105 (30,6%) 221 (45%) p < 0,001 

(ttest; p < 0,001 ). El número de fallecidos por cau­
sa no traumática (ACV, anoxia, etc.) fue en el gru­
po de donantes reales 213 del total de 344 (62%), 
f~ente a 349 de 490 (71%) en los donantes poten­
ciales que no donaron (Fisher; p < 0,01 ). No hubo 
d iferencias significativas entre los dos grupos en 
cuanto a sexo, aunque sí en algunos grupos de 
edad. 
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DISCUSIÓN 

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 lesión 
cerebral severa, y que sería la cifra que habría que 
sumar a la de donantes reales para a lcanza r e l 
«gold estándar», 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 lesión cerebral severa 
con un Glasgow igual a 3, tras excluir los mayo­
res de 75 años y los que presentaban en el ingre­
so enfermedad que contraindicaba la donación. 
Sin embargo, el análisis retrospectivo de las his­
torias puede ser t remendamente subjetivo, si no 
se sigue un criterio estricto y fácilmente medible, 
que en este caso ha sido la valoración de la esca­
la de Glasgow, que es frecuentemente descrito en 
las historias clínicas de los pacientes con lesión 
cerebral, ya que marca el pronóstico del paciente 
(14). Por otro lado, en tan sólo un 2% de los casos 
analizados, el diagnóstico de muerte cerebral no 
fue realizado por el neurólogo, siendo en la ma­
yoría de los casos debido a la existencia de pro­
blemas en el mantenimiento hemodinámico del 
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cadáver por lo que no hubo tiempo para ello. Hay 
que resaltar que el límite de edad de 75 años pue­
de reducir el pool de donantes analizado, ya que 
en la actualidad se han extraído órganos a do­
nantes de más de 80 años. Además, el estudio só­
lo se llevo a cabo en las unidades consideradas 
clásicamente como generadoras de donantes 
(UCI, NC y N), existiendo otras unidades (Medicina 
Interna, Urgencias, etc.) en las cuales se pueden 
producir muertes encefálicas que incrementarían 
las cifras descritas en el presente trabajo. 

Como se observa en la Figura 4, de las pérdi­
das para la donación, en un 12% de los casos el 
proceso no se inició por fallos en la detección de 
los potenciales donantes. Esta cifra es similar a la 
descrita en otros estudios, y debería facilmente ser 
evitada en nuestro país, en donde existen unida­
des de coordinación de trasplante, que son res­
ponsables de la identificación de los donantes po­
tenciales. Tras la evaluación, por las unidades de 
coordinación, de los 735 casos detectados, en 159 
no se consideró al donante como válido, en 92 ca­
sos por contraindicación médica y en 67 por pro­
blemas en el mantenimiento hemodinámico. Sin 
meternos a discutir las causas de las contraindi­
caciones médicas, el porcentaje de casos con pro­
blemas de mantenimiento, tanto en esta fase 
(9,5%) como tras la aceptación del donante como 
tal (8,5%), que se perdieron para la donación está 
por encima de lo descrito en otros estudios que 
es en torno al 4-5% (8). Esto implica que la detec­
ción se realiza en algunos casos de forma tardía, 
cuando el donante potencial se encuentra en una 
situación hemodinámica crítica y/o que existe fal­
ta de experiencia en el mantenimiento en situa­
ciones de muerte cerebral. En ambos casos po­
drían mejorar los resultados si se perfeccionara el 
sistema de detección precoz del donante poten­
cial y su adecuado mantenimiento. 

Al comparar el número de donantes potencia­
les y reales en los tres t ipos de hospitales, obser­
vamos que la cifra disminuye en función del nú­
mero de camas hospitalarias. Hecho lógico si se 
tiene en cuenta que cuanto mayor es el hospital, 
las cifras abso lutas de muertes hospita larias 
aumenta, y esta cifra guarda relación con el nú­
mero de muertes encefálicas Y de donantes rea­
les observado en diferentes trabajos (7, 10, 12). Al 
valorar estos parámetros en función del número 
de camas hospitalarias, las diferencias entre los 
hospitales tipo I y 11 desaparecen, existiendo dife­
rencias significativas entre estos hospitales y los 
de tipo 111. La lectura que puede realizarse de este 
hallazgo, es que el número 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 sí lo hace la existen­
cia o no de Unidad de Neurocirugía. En los cen­
tros que cuentan con estas unidades se producen 
más muertes cuya etiología es la lesión cerebral 
y la muerte encefálica. Los hospitales tipo I mues­
tran una mejor capacidad de detección de do­
nantes, sin duda debido a una mayor experiencia 
en coordinación y al estar todos los profesionales 
de las unidades más sensibilizados frente al tras­
plante. Sin embargo, las cifras de pérdidas por 
mantenimiento son simila res a las de los otros 
centros, y el número de negativas familiares es 
superior, hecho que requiere un análisis profun­
do para conocer su causa. 

En resumen, los hospitales con unidad neuro­
quirúrgica (tipo I y 11) t ienen un mayor número de 
donantes potenciales y reales que los que no 
cuentan con dicha unidad. Esto ocurre tanto en 
términos absolutos como al relacionarlos con el 
número de camas. El pareen taje de donantes po­
tenciales no detectados es inferior en los hospita­
les t ipo 1, aunque en todos los centros se debería 
alcanzar una cifra lo más 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 podría re­
ducirse a las cifras descritas por otros autores. Tan 
sólo mejorando estos dos pasos del proceso de 
donación, sin intervenir en las contraindicaciones 
médicas, negativas familiares, etc., incrementaría­
mos las tasas de donación en más del 20%. 

Agradecimientos 

Agradecemos la colaboración de todas las 
Unidades de Coordinación de Trasplante en el de­
sarrollo del presente trabajo. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. ORGANIZACIÓN NACIONAL DE TRASPLANTES. Ac­
tividad extractora. Rev Esp de Trasp. 1997; 6: 140-148. 

2. ORGANIZACIÓN NACIONAL DE TRASPLANTES. Tras­
plante hepático. Rev Esp de Trasp. 1997; 6: 161-181. 

3. ORGANIZACIÓN NACIONAL DE TRASPLANTES. Tras­
plante cardiaco. Rev Esp de Trasp. 1997; 6 :182-201. 

4. ORGANIZACIÓN NACIONAL DE TRASPLANTES. Tras­
plante pulmonar. Rev Esp de Trasp. 1997; 6: 202-211. 

5. UNITED NETWORK FOR ORGAN SHARING. 1996 An­
nual Report of the US Scientific Registry of Transplant 
Recipients and the Organ Procurement and Transplan­
tation Network. Transplant Data 1988-1995. Richmond, 
VA: U.S. Departament of Health & Human Services. 
Health Resources & Services Administration, 1996. 

161 



MAPFRE MEDICINA, 1998; vol. 9, n.º 3 

6. EUROTRANSPLANT INTERNATIONAL FOUNDATION. 
Annual Report 1995. Ed. by B Cohen, Guido Persing, 
J De Meester. CIP-Gegevens Koninklijke Bibliotheek. 
Leiden. 

7. SIMINOFF L A, ARNOLD R M, CAPLAN AL, VIRNIG B 
A, SELTZER D L. Public policy governing organ and 
tissue procurement in the United States. Ann lnt Med. 
1995; 123: 10-17. 

8. GORTMAKER S L, BEASLEY C L, BRIGHAM L E, 
FRANZ H G, GARRISON R N, LUCAS B A, et al. Or­
gan donor potential and performance: size and natu· 
re of the organ donar shortfall. Crit Care Med. 1996; 
24: 432-439. 

9. NATHAN H M, JARRELL BE, BRUZNIK B, KOCHIK R, 
HAMIL TON B, STUART S, et al. Estimation and cha• 
racterization of the potential renal organ donar pool in 
Pennsylvania. Transplantation. 1991; 51: 142-149. 

10. ARANZABAL J, TEIXEIRA J B, DARPON J, MARTÍNEZ 
L, OLAIZOLA P, LAVAR! R, et al. Capacidad genera­
dora de donantes de órganos en la Comunidad Autó-

FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA 

noma del País Vasco: Control de Calidad. Rev Esp de 
Trasp. 1995;4: 1·18. 

11. EVANS R W, ORIANS CE, ASCHER N L. The potential 
supply of organ donors. An assessment of the effi­
ciency of organ procurement efforts in the United 
States. JAMA. 1992; 267: 239-246. 

12. GORE S M, CABLE D J, HOLLAND A J. Organ dona· 
tion from intensive care units in England and Wales: 
two year confidential audit of deaths in intensive care. 
BMJ. 1992; 304:, 349-355. 

13. ALONSO GIL M, ANDRÉS BELMONTE A, ESCALAN· 
TE J L, GÓNZALEZ-POSADA J M, GUASCH POMES 
J, LÓPEZ LUPERENA 1, et al. Decálogo de definiciones 
en los donantes de órganos y tejidos en muerte en­
cefálica y a corazón latiente. Rev Esp de Trasp. 1997; 
6: 61-63. 

14. ALLAN H. ROPER. Trauma of the head and spine. En: 
Harrison's Principies of Interna/ Medicine. Nueva York: 
McGraw-Hill, 1994; 2320-2328. 

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE 

TÍTULO DE 
MÁSTER EN BIOMECÁNICA 

DEL APARATO LOCOMOTOR 
Establecido en el art. 28.3 de la R.L.U., y aprobado por la Comisión delegada de la Jw1ta de Gobier­

no, se abre el plazo de preinscripción para el Curso de Máster de rango de Título Propio de la Uni­
versidad Complutense. 

162 

• Directores: Profesores J. Jiménez Collado y P. Guillén García. 

• Requisitos: Licenciado en Medicina y Cirugía. 

• Número de plazas: 6. 
• Duración del curso: 2 cursos académicos. 

• Horas lectivas: 70 créditos. 
• Horarios de clases teóricas y enseñanzas clínicas: 8 a 14 horas en la Facultad de Medicina y 

Clínica FREMAP. 
• Plazo de presentación de solicitudes: hasta el 30 de noviembre en: 

- Departamento de Ciencias Morfológicas 11 
(Prof. Juan Jiménez Collado) 
Facultad de Medicina 
Universidad Complutense. Madrid. 

o 
- Clínica FREMAP 

Ctra. Pozuelo-Majadahonda, km. 3,500 

12 13 

ORIGINAL 

El efecto de la inyección de médula ósea 
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RESUMEN 

Se ha estudiado el efecto de la médula ósea como material 
osteoinductor de la formación de hueso en cuatro grupos de 
corderos (ocho animales cada uno), sometidos a elongación ex­
temporánea de 15 mm, un grupo ha servido como control, y en 
los otros se ha inyectado diferentes sustancias en el foco de elon­
gación: médula ósea, aspirada directamente de la pelvis del ani­
mal, sangre periférica del propio animal y, en el último grupo, 
agua destilada. 

La radiología ha presentado la aparición de densidades tra­
beculares procedentes del fragmento proximal sin demostrar 
diferencias entre todos los grupos inyectai:los a excepción del 
grupo control que no ha presentado este frente de osificación. 

La detección inmunohistoquímica de nervios y vasos en el 
foco de elongación no presenta diferencias entre los diferentes 
grupos. 

La inyección de médula ósea aspirada no se ha mostrado 
como un factor inductor de la osteogénesis con el modelo expe­
rimental utilizado. 

,lplicabilidad y utilidad práctica 

La inyección de médula ósea no ha mostrado acción sobre 
la formación ósea en el modelo experimental utilizado. Si bien 
hay que determinar la cantidad, el momento más adecuado y 
las sustancias idóneas que pueden conseguir el efecto osteoin­
ductor que pueda ser aplicado en el tratamiento de las fractu­
ras y para la integración de los aloinjertos. 

Palabras clave: Osreogé11esis. osteoinducción, médula ósea. 
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ABSTRACT 

The effect of bone marrow as a material inducing bone for­
mation has been studied in four groups of Iambs (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 peh•is, peripheral blood from the 
same animal and, in tlte last group, distilled water. 

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

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

lnjection of aspirated bone marrow has not been shown to 
be an osteogenesis-inducing factor witlt tlte experimental model 
used. 

Applicability and practica[ value 

Done marrow injection has shown no efJect on bone for­
mation in the experimental model used. The amount and the 
most appropirate time and stútable substances to achieve an os­
teoinducing eft'ect appropriate for tite treatment of fractures 
and for integration oí allografts is still to be estabilished. 

Key words: Osreogenesis, osreoinducrion, bone ma,row. 
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INTRODUCCIÓN 

El estudio de la formación ósea 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 consolidación 
ósea y tratamientos más complejos, como son las 
elongaciones y la incorporación de aloinjertos 
óseos. 

En la formación del hueso hay que tener en 
cuenta que intervienen factores biológicos, es ne­
cesaria una estructura vascular y, también, el pe­
riostio, como es sabido, juega un papel predomi­
nante; bioquímicos más desconocidos, si bien 
comienzan a publicarse los primeros resultados 
de la función de las proteínas en la formación 
ósea, y mecánicos, existiendo leyes que dirigen la 
formación de hueso en unas zonas o su reabsor­
ción en otras. 

El hueso para su formación necesita de célu­
las medulares que llegan con los vasos sanguí­
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 ósea y conocer si ésta 
es capaz de estimular la osteogénesis. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha diseñado un modelo experimental en 32 
corderos machos, con una edad entre t res y cua­
tro meses, en los que se efectuó una elongación 
tibial extemporánea, realizada en el mismo mo­
mento de la intervención, de 15 mm. Los anima­
les intervenidos se distribuyeron en cuatro gru­
pos, de ocho animales cada uno: 

- Grupo I o control: Se realizó un control ra­
diológico semanal. 

- Grupo 11: Se inyectó un centímetro cúbico 
de médula ósea aspirada con un trocar de la pel­
vis del propio animal a los siete días de la inter­
vención. 

- Grupo 111: Se inyectó un centímetro cúbico 
de sangre periférica en el foco de elongación a los 
siete días de la intervención. 

- Grupo IV: Constituido por los animales a los 
que se les inyectó un centímetro cúbico de agua 
desti lada para estudiar los posibles efectos de la 
propia inyección a los siete días de la intervención. 

Seguimos la técnica habitual de elongación 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
teotomía. El clavo más proximal se colocó a nivel 
de la tuberosidad anterior de la tibia y el más dis­
tal un centímetro 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 tamaño del hueso, se efectuó un 
orificio con la broca para facilitar su colocación. 

Después de colocado el fijador externo y apre­
tados sus tornillos se realizó una incisión longitu­
dinal lateral, paralela al borde anterior de la tibia. 
Tras abrir la aponeurosis, separamos la masa 
muscular externa de la pata del cordero para rea­
lizar una osteotomía transversal medio-diafisaria 
de la tibia con sierra neumática y conseguir un 
corte homogéneo en todos los animales. Una vez 
finalizada la intervención, en la misma sala de 
operaciones se realizó la elongación y se trasladó 
a cada animal a una jaula individual donde se su­
pervisó y curó diariamente. 

Se efectuaron marcajes secuenciales con fluo­
rocromos, inyectando un marcador con distintos 
colores cada semana después de la intervención 
hasta el sacrificio del animal. En nuestro estudio 
hemos empleado cuatro marcadores diferentes 
que han sido administrados en todos los casos 
por vía 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
tervención mediante la administración de 30 mg 
de Tiobarbital y 50 meq de cloruro potásico. En 
cada uno de los gnupos se realizaron controles ra­
diológicos semanales (Siremobil®, Siemens). 
Después de extraer la tibia elongada, se realizó 
una radiografía de contacto, antes de ser cortados 
longitudinalmente los focos de elongación con 
una sierra de diamante de baja velocidad (Exakt®) 
de un milímetro de grosor. Los cortes obtenidos 
se fijaron en formol y en líquido de B~uin para 
realizar histología convencional secuencial en ~a­
rafina, previa decalcificación en EDT NPVP c?n tm­
ciones de H&E y tricrómico de Masson e inmu­
nohistoquímica. Los marcajes con fluorocro~os 
se visualizaron en los cortes embebidos en resina 
plástica (Technovit 7200VLC®) sin teñir. 
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La observación de los cortes con fluorocromos 
se realizó en la oscuridad con el microscopio pro­
visto de una lámpara de mercurio de alta presión 
y de los filtros adecuados. 

La inmunohistoquímica nos ha permitido de­
tectar la aparición de vasos sanguíneos y también 
de nervios. Para ello, se fijaron las piezas en líqui­
do de Bouin durante 24 horas lavándolas en al­
cohol antes de proceder a su decalcificación 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 empleó 
la técnica de los complejos avidina-biotina utili­
zando anticuerpos policlonales dirigidos contra 
neurofilamento 200 (Sigma N-4142®) y el factor 
VIII de von Willebrand para la detección de vasos. 

RESULTADOS 

La tolerancia del modelo experimental ha sido 
adecuada, presentando una elevada frecuencia de 

Figura 1. Radiografía al mes de la intervención. Grupo 
control. Aparición de densidades periósticas. 

Médula ósea y osteogénesis 

imágenes osteolíticas a nivel de los clavos. La ali­
neación ha sido correcta en todos los casos ex­
cepto en un animal del grupo control. 

Estudio radiológico 

En el grupo control no se observó, en ningún 
caso, formación ósea en el espacio interfragmen­
tario, si bien se apreció una formación ósea pe­
rióstica externa en seis casos (Figura 1 ). 

En el grupo inyectado con médula ósea se ob­
servaron, en dos casos, densidades procedentes 
de ambos extremos de los fragmentos óseos que 
rellenaban el espacio interfragmentario (Figura 2). 
En el resto de las elongaciones inyectadas con 
médula ósea se observó 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. Radiografía al mes de la intervención. Grupo in­
yectado con médula ósea con densidades en el foco de 
elongación. 
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Figura 3. Radiografía al mes de la intervención. Grupo in­
yectado con médula ósea. Formación de un frente trabe­
cular procedente del fragmento proximal. 

Figura 4. Radiografía al mes de la intervención. Grupo in­
yectado con sangre periférica. Formación de un frente tra­
becular procedente del fragmento proximal. 
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Figura 5. Radiografía al mes de la intervención. Grupo in­
yectado con agua destilada. Formación 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 histológico 

Al extraer las tibias, en ninguno de los grupos 
se observó la consolidación del foco de elonga­
ción a pesar de los puentes óseos periósticos que 
saltan de un fragmento a otro pero sin llegar a 
unirse. Los puntos de osificación comunes en to­
dos los grupos se identificaron junto al extremo 
de las corticales de cada uno de los fragmentos, 
pequeñas zonas de osificación membranosa a 
partir de células diferenciadas directamente del 
conjuntivo (Figuras 6, 7 y 8). Se vieron algunas 
placas de cartílago hialino que señalan el inicio de 
osificación encondral (Figura 9). El resto del espa­
cio interfragmentario apareció ocupado por tejido 
fibroso. 
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Figura 6. Grupo inyección médula ósea. Extremo de una 
cortical con formación trabecular procedente de la cavidad 
medular. Tricrómico de Masson (x15). 

Figura 7. Grupo inyección sangre periférica. Extremo de 
dos corticales con formación trabecular procedente de la 
cavidad medular. Tricrómico de Masson (x15). 

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

Médula ósea y osteogénesis 

:. 

I 

Figura 8. Grupo control. Extremo de una cortical con for­
mación trabecular procedente de la cavidad medular. 
Tricrómico de Masson (x15). 

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

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

Los marcajes con f luorocromos señalan la 
existencia de zonas de mineralización lenta, con 
poca separación entre los marcadores, que inclu­
ye~ todo el e_spectro de colores utilizados lo que 
indica una mineralización 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 ósea. a) Osificación 
encondral. Islotes de cartílago en el interior del foco de 
elongación (x60). b) Detalle (x150). Tricrómico de Masson. 

Estudio inmunohistoquímico 

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

DISCUSIÓN 

El método experimental utilizado, con la elon 
gación extemporánea, efectuada en el mismo mo­
mento de la intervención, permite obtener un am­
plio espacio de tejido fibroso con un proceso de 
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Figura 10. Grupo inyectado con médula ósea. a) Forma­
ción trabecular en el interior del foco de elongación (x15). 
b) Osificación membranosa: osteoblastos y osteoclastos 
(x150). Tricrómico de Masson. 

osificación muy lento. La médula ósea 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 ósea, injertando defectos 
óseos en el peroné del perro con médula ósea y 
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Figura 11. Grupo inyectado con médula ósea. a) Osifica­
ción membranosa (x150). b) Tejido fibroso vascularizado 
(x60). Tricrómico.de Masson. 

Figura 12. Grupo control. Tejido fibroso del foco de elon­
gación. Tricrómico de Masson (x60). 

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

Médula ósea y osteogénesis 

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

Además de poseer una sustancia que pueda 
ser osteoinductora se precisa conocer la cantidad 
necesaria para que tenga un efecto y el momen­
to más adecuado para su incorporación. En nues­
tro modelo hemos aspirado siempre un centíme­
tro cúbico de médula, sangre periférica o agua 
destilada que se ha inyectado directamente en el 
foco de elongación a la semana de la interven­
ción. Para Paley y cols (3), la médula ósea tiene 
una acción mayor en las primeras dos o tres se­
manas después de su implantación. 

Goujon (4) observó que la médula trasplanta­
da como un autoinjerto a un lugar heterotópico 
formaba hueso como han demostrado posterior­
mente otros autores. Los autoinjertos de médula 
pueden ser de t res grupos: 1) trasplantes intra­
vascula res, 2) trasplantes extravasculares y 3) te­
jidos cuitivados y, después, trasplantados. Dentro 
de los trasplantes extravasculares es evidente que 
el trasplante heterotópico 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 elongación con neurofilamento 200. a) 
Nervio en el foco de elongación (x60). b) Nervio marcado 
próximo al frente de osificación (x150). 

médula 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 aunque se sospecha que pue­
de ser debido a los cambios de pH, a la liberación 
de inhibidores de la m itosis que discurren por los 
vasos medulares del hueso vecino o estimulantes 
liberados de la médula necrótica que produce os­
teogénesis en las células medulares supervivien­
tes (teoría de la inducción medular intrínseca) (6). 
Según Burwell (1969) la reparación ósea puede 
seguir dos procesos muy distintos, en condicio­
nes óptimas forma hueso mientras que cuando 
son adversas se produce la fagocitosis Su meca­
nismo de acción también se ha señalado debido 
a las fuerzas mecánicas que se producen con el 
aumento de volumen al inyectar una cantidad de 
líquido y la consiguiente reacción de las células 
osteoinductoras mecano sensibles (5-7). Esto po­
dría explicar el comportamiento similar observa­
do en nuestro estudio al inyectar agua destilada, 
sangre periférica y médula ósea. 
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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
guíneos que proveen el tejido cortical adyacente. 
En las reparaciones del tejido esponjoso se pro­
duce in situ. 

La médula ósea y el hueso están íntimamente 
relacionados, como se puede observar en algunas 
enfermedades· y en los mecanismos de reparación 
ósea. En un esqueleto adulto, la médula roja está 
situada en el esqueleto axial, en los huesos de las 
cinturas escapular y pélvica y en la porción meta­
fisaria de los huesos de las extremidades. En los 
injertos de hueso corticoesponjosos, la médula y 
las células endostales producen más del 60% del 
injerto derivado de hueso lo que puede explicar 
su facil y rápida incorporación. 

Como hemos señalado, no hay un acuerdo ge­
nera l sobre la interpretación de los fenómenos 
histológicos. Un grupo de autores explica la for­
mación de hueso y, también, del cartílago gracias 
a la actividad de células osteogénicas preexisten­
tes y determinadas embriológicamente. Otros de­
fienden que el hueso procede, en gran parte, de 
células del tejido conectivo mediante un proceso 
que se conoce como inducción. Todavía hay un 
tercer grupo que cree que la osificación se pro­
duce por la estimulación de células con poder os­
teogénico preexistente y también por la inducción 
de tal capacidad en otras células, especialmente 
las reticulares de la médula ósea. 

El poder osteogénico de la médula ósea 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 estímulo local, y otras que 
están 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 sólo en la médula 
ósea. 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 característcas 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
gún Burwell (5), en la médula roja para procurar 
un almacén de osteoblastos destinados a la osifi­
cación tanto a nivel metafisario como epifisario. 

En el caso de la utilización de injertos, sin em­
bargo, se considera que la inducción ósea es una 
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propiedad de la matriz ósea del propio injerto y 
no una propiedad de la células medulares o en­
dósticas (5-7, 16-19), pero también Wittbjer y cols 
(20) observaron que el injerto de médula añadido 
a los injertos de hueso desmineralizado producen 
una mayor cantidad de hueso a los catorce días 
que cuando no se añade la médula. 

La if1Yección tanto de agua destilada como de 
sangre periférica parecen tener un efecto muy se­
mejante. En ambos grupos se ven focos de elon­
gación 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
ción extemporánea al introducir médula ósea, 
sangre periférica o agua destilada, si bien hay 
que señalar que en dos ocasiones, después de la 
inyección del aspirado de médula ósea, han apa­
recido formaciones radiológicas densas en el in­
terior del foco de elongación que se han corres­
pondido con la formación de trabéculas óseas en 
los cortes histológicos. Esto nos lleva a determi­
nar por una parte que hay un efecto mecánico 
que hace que todos los grupos inyectados se 
comporten de forma semejante y que la médula 
ósea puede ser una sustancia osteogénica si bien 
hay que establecer una pauta de tratamiento co­
rrecta, cantidad, momento de inyección 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 utilización clínica señalada en la 
literatura. 
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The neurosensorial fasciocutaneous sural flap: 
his utility in Achilles tendon partía/ defect coverage 

RESUMEN 

Realizamos la valoracitÍn de la utilidad del colgajo fascio­
cutáneo neurosensorial snral, con la sensibilidad nerviosa que 
aporta el nervio sural que queda inmiscuido en su seno, para 
dar cubierta cutánea y contribuir a «rellenar» defectos par­
ciales centrales del tendón de Aquiles. Se obtuvo una mejoría 
funcional a la vez c¡ue se aportó una cubierta cutánea adecua­
da para soportar los microtranmatismos diarios sobre la zona 
aquílea. Se lúzo posible la reinserción laboral del paciente a su 
mismo actividad laboral s in secuelas que determinasen incapa­
cidad para su puesto laboral. 
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ABSTRACT 

The nenrosensoriaJ fasciocutaneous sural flap, based 0 11 the 
rich blood supply of the deep fascia arteries with the sural ner­
ve, was cvaluatcd. The use of this flap for healing and cover 
Achilles tcndon partial central defects, should be considered 
with rcoard to others tecnics. The crite1ia for choosing the ty­
pc of n:p are importan, in orden to obtcin a goocl quality of 
skin cover with minimun scarring ancl loos of functfon. We ob­
tain a good function and an optimal reincorporation at his 
work. 
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INTRODUCCIÓN 

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

El primer sistema, el de las arterias perforan­
tes, está formado por vasos que abandonan el 
músculo o los tabiques intermusculares, pasando 
a la fascia profunda donde se dividen en 6 a 8 ra­
mos ra_d~antes, que se anastomosan con el plano 
superf1c1al. En segundo lugar están las arterias 
subcutáneas 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), demostró que la inclu­

s,on de la fascia profunda confería seguridad en 
la viabilidad de los colgajos, por lo que se comen­
zó a incluir dicha fascia en los mismos. 

Desde el punto de v ista neurosensorial, el 
aporte de sensibilidad en el colgajo sural se ha 
mostrado de gran ayuda cuando se trata de cubrir 
á, eas ~ue 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
cutáneo sural neurosensorial, para dar cubierta cu­
tánea a la zona aquílea medio-distal y a la vez ser­
vir de relleno a defectos centrales del tendón de 
A_qui!es. Esto evita posteriores inteNenciones qui­
ru_rg,cas, restableciendo la funcionalidad del 
miembro afectado e integrando al paciente a un 
programa de fisioterapia de forma inmediata así 
como a sus actividades laborales y cotidianas de 
una manera precoz. 

CASO CLÍNICO 

. Presentamos el caso de un varón de 55 años 
(sin antecedentes de interés), obrero de la cons-
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trucción, que sufrió, de manera accidental, rotura 
del tendón de Aquiles al quedar incrustado su ta­
lón derecho en el espacio comprendido entre dos 
vigas que componían el techo de una vivienda en 
construcción. 

Transcurridas dos semanas del accidente y an­
te la impotencia funcional acude a su traumatólo­
go quien diagnostica la lesión y le programa pa­
ra ser inteNenido, realizándole una reparación del 
tendón de Aquiles, por incisión medial longitudi­
nal, con plastía del tendón mediante la utilización 
del delgado plantar, y la correspondiente coloca­
ción posterior de una férula de yeso. 

En un principio evolucionó de manera favora­
ble pero tras seis días presentó diastásis de la lí­
nea de incisión, en un área de 5 x 3 cm., con la 
consiguiente exposición del tendón y la plastía. 

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

Figura 1. Diastasis cutánea con exposición del tendón de 
Aquiles. El tendón aparece deslustrado y con fenómenos 
degenerativos. 

Figura 2. Defecto creado tras la debridación y retirada de 
tejido desvitalizado, que será cubierto por el colgajo. 
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Figura 3. Aspecto del colgajo fasciocutáneo neurosenso­
rial sural una vez tallado antes de ser traspuesto. 

Figura 4. Colgajo traspuesto. Se puede apreciar como da 
cobertura sin tensión a la zona aquilea. Obsérvese el área 
donante del colgajo que será cubierta mediante un injerto 
cutáneo de espesor parcial. 

A la exploración presentaba una zona de de­
fecto cutáneo de 6 x 4 cm, donde se apreció ten­
dón aquíleo expuesto con abundante tejido exu­
dativo y fragmentos tisulares correspondientes al 
tendón, que se desprendían al realizar una lim­
pieza superficial. 

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

Realizamos la inteNención bajo anestesia es­
pinal, resecando el tejido tendinoso reblandecido 
y desvitalizado. Como resultado de esta limpieza 
quirúrgica obtuvimos un defecto central del ten­
dón de Aquiles, que sólo permitía su continuidad 
en dos bandas laterales del mismo, de menos de 
un centímetro de ancho, que se continuaban tan­
to proximal como distalmente manteniendo su in­
demnidad . 

Ante estas características, decidimos realizar 
un colgajo fasciocutáneo neurosensitivo de sural, 

Colgajo fasciocutáneo neurosensorial sural 

Figura 5. Aspecto del colgajo y el injerto tras finalizar el 
período de cicatrización. Puede apreciarse como la morbi­
lidad del área donante es mínima. 

el cual ayudaría a cubrir el defecto central y a dar 
cubierta cutánea definitiva. El área donante del 
colgajo fue cubierta mediante un injerto cutáneo 
de espesor parcial que se obtuvo del muslo iz­
quierdº· 

El paciente evolucionó de manera satisfacto-
ria, integrándose en un programa de rehabilita­
ción de manera precoz, consistente en: 

Primera semana: Crioterapia, isométricos de 
cuadríceps y tríceps, y TENS en tríceps . 

Segunda semana: Baños de contraste, ultra­
sonoterapia en áreas cicatriciales, ejercicios acti­
vos asistidos de tobillo derecho y TENS en tríceps. 

Tercera semana: Baños 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
lón así como ejercicios activo-resistidos de glúteos 
para mejorar la marcha. 

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

El paciente, presentaba una rigidez de la arti­
culación tibioastragalina derecha secundaria al 
tiempo que permaneció inmovilizado dicho tobi­
llo. Debemos hacer constar que según refería el 
paciente, ya presentaba alguna lim itación en sus 
tobillos. 

RESULTADOS 

. E_I paciente no presentó complicaciones qui­
rurg,cas postoperatorias, pudiendo objet ivar que 
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Figura 6. El paciente haciendo apoyo en las puntas de los 
pies. Puede valorarse la mínima diferencia de 5º que exis­
te entre ambos miembros inferiores. 

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

el colgajo mostraba buena circulación arterial y de 
retorno venoso con presencia de sensibilidad. El 
injerto se integró plenamente y la zona donante 
epitelizó sin adversidades. 

El ciclo de fisioterapia fue realizado de mane­
ra satis~ac~ori~ sin contratiempo alguno, quedan­
do las ilm1tac1ones propias a nivel de la articula­
ción tibioastragalina derecha por la existencia de 
una pseudoartrosis previa. 

Realizamos la valoración fisioterapéutica en 
tres estadios (Tabla 1). 
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TABLA l. Valoración fisioterapéutica 

Flexión Flexión Inversión Eversión Tríceps 
plantar dorsal sural 
Oº a 45º Oº a 20º Oº a 35º Oº a 25º 
- - - -

Preoperatorio D: Oº D: 5º D: 20º D: 20º D: ±3 

1: 25° 1: 20° 1: 30º 1: 20º 1: 4 

Postoperatorio D: 10º D: 10º D: 20º D: 20º D:±3 

precoz 15 días 1: 25° 1: 20º 1: 30º 1: 20º 1: 4 

Postoperatorio D: 20º D: 15º D: 20º D: 20º D: 4 

tardío 3 m eses 1: 25º 1: 20º 1: 30º 1: 30º 1: 4 

D: derecho; 1: izquierdo 

1. Valoración fisioterapéutica preoperatoria 

- Flexión plantar, tríceps cuyo rango máximo 
es de Oº a 45º; derecho: Oº, izquierdo: 25º . 

- Flexión dorsal, tibia! anterior de Oº a 20º; de­
recha: 5º, izquierda: 20º . 

- Inversión, tibia! posterior con rango máxi­
mo Oº a 35º; derecha: 20º, izquierda: 20º. 

- Eversión, peroneos con rango máximo de 
Oº a 25º; derecha: 20º, izquierda: 20º. 

- Tríceps sural, derecha:± 3, izquierda: 4. 

2. Valoración fisioterapéutica postoperatoria 
precoz 

- Flexión plantar, tríceps cuyo rango máximo 
es de Oº a 45º; derecho: Oº, izquierdo: 25º. 

- Flexión dorsal, tibia! anterior de Oº a 20º; de­
recha: 5º, izquierda: 20º. 

- Inversión, tibia! posterior con rango máxi­
mo Oº a 35º; derecha: 20º, izquierda: 30º. 

- Eversión, peroneos con rango máximo de 
Oº a 25º; derecha: 20º, izquierda: 20º. 

- Tríceps sural, derecha: +3, izquierda: 4. 

3. Valoración fisioterapéutica tardía 

- Flexión plantar, tríceps cuyo rango máximo 
es de Oº a 45º; derecha: 20º, izquierda: 25º. 

- Flexión dorsal, tibia! anterior de Oº a 20º; de­
recha: 15º, izquierda: 20º. 

- Inversión, tibia! posterior con rango máxi­
mo Oº a 35º; derecha: 20º, izquierda: 30º. 

- Eversión, peroneos con rango máximo de 
Oº a 25º; derecha: 20º, izquierda: 20º. 

- Tríceps sural, derecha: 4, izquierda: 4. 
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DISCUSIÓN 

Las dehiscencias de sutura, al igual que las 
pérdidas de cubierta cutánea sobre el área del ten­
dón de Aquiles, a menudo constituyen una difi­
cultad y consecuentemente dejan en exposición 
el citado tendón, con la consiguiente desvitaliza­
ción del m ismo. 

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 constitución, 
son los que incluyen la fascia en su cara interna 
(3, 7 , 22). 

Los colgajos fasciocutáneos presentan una es­
tructura anatómica que resiste los estímulos físi­
cos y la presión externa (24). Además, 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 cutánea, tan necesaria en la reg ión 
aquilea, está asegurada (3, 10, 25). 

Tras los estudios de Ponten en 1981 (1), la fas­
cía ha sido incluida casi de manera sistemática en 
los colgajos que se realizan para dar cubierta cu­
tánea a defectos en áreas de especia les caracte­
rísticas como la que nos ocupa; por ello decidimos 
su utilización a la hora de la planeación quirúrgi­
ca (4, 6, 7, 10, 14, 19, 23, 26-28). 

En nuestro caso, un factor añadido era la pér­
dida central de una importante porción del tendón 
de Aquiles, lo que determinaba_ que sól? queda­
sen dos bandas laterales del mismo; as, pues, el 
uso de la fascia, conjuntamente con el colgajo, co­
mo elemento para dar cont inuidad al tendón, se 
mostró como un recurso válido, ya que aportó un 
elemento de resistencia a las bandas laterales del 
tendón ya existentes. La utilización de la fascia con 
este fin y para la zona aquilea no ha_si?o p~tblic~­
da con anterioridad en la literatura, st bien s1 ha si­
do reportada para la zona s~cra (22) . Si aderr:iás 
añadimos que nuestro colgaJ? provee :tna cubier­
ta cutánea adecuada en cantidad y calidad, apor­
tando sensibilidad por la inclusión del ne,:vio su­
ral y facilitando así la recuperación del paciente al 
ser incluido de manera precoz en un programa de 
rehabilitación, recomendamos el citado procedi-
miento. . . 

Desde el punto de vista de la rnor?tildad oca-
sionada en la zona donante del colgaJo, P?r otro 
lado del todo indeseable como secuela, esta no 
fue valorada ni como incomodidad por nu~_stro 
paciente. En la literatura consultada, la morbtltdad 
presenta una mínima incidencia, de un 3%, que 

Colgajo fasciocutáneo neurosensorial sural 

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

CONCLUSIONES 

El colgajo fasciocutáneo neurosensorial sural 
es técnicamente sencillo en su planeación y reali­
zación. No precisa de una disección vascula r es­
pecífica y sólo se debe tener en cuenta los límites 
que lo circundan a la hora de su planificación. 

La morbilidad del área donante queda mini­
mizada por la utilización de un injerto cutáneo la­
minar grueso. 

El aporte del nervio sural provee sensibilidad 
a la hora de dar cubierta a zonas específicas 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 ut ilización en la pérdida de de­
fectos centrales del tendón de Aquiles, siempre 
que exista continuidad. 

El paciente pudo reincorporarse a su trabajo 
con una secuela mínima, en lo que corresponde 
a la valoración de la f lexo-extensión, sin la nece­
sidad de futuras intervenciones. 
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ÜRIGINAL 

Prevalencia de psicopatología 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 

llltrod11cció11: La alta prevalencia de malestar psíquico en pacientcs con al· 
gias vertebndcs y el importante papel de la psicopatología en el grndo de dis­
capacidad y en la rcspuci,1a al tr.itamiento rehabilitador motivaron el presen­
te estudio. 

Objetivos: Describir la frecuencia y distribución de los trastornos psíquicos 
en la mucstrn estudiada y analiz.ar el efecto de la psicopatología en el proceso 
de rehabilitación. 

Material y 111ét0</os: Se di.5eñó un estudio prospectivo en dos fases sobre una 
muestra de 141 pacientcs (40 hombres y 101 mujeres, edad 48,9 ± 12,9 años), 
remitidos a nucstrJ consulta por algias 1•ertebralcs. Se recogieron datos socio• 
demogr.íficos, datos clínicos y radiogníficos del cuadro álgico, escalas analógi­
cas visualcs de dolor, test de Mooney e índice de incapacidad de Waddcll. Se 
adnúnistraron adem:is, como instrumentos de detección del malestar psíquko, 
las versiones españolas del GHQ-28 ítems y de las escalas de ait~icdad y de­
presión de Goldberg (EADG). 

Resultados: La prevalencia de malcs1ar psíquico, medido con el GHQ, fue 
del 58,9% de los pacicntcs (ansiedad: 57,8%, depresión: 68,1 %, con criterios 
EADG). Los «casos» psí11uiátricos 11rcsentaron con respecto a los no casos: a) 
algunas características del dolor (mayor cronicidad, variable expresividad clí­
nica, discordancia entre las quejas subjetivas y los hallll7.gos objetivos) que di­
ficultan la exploración clínica y el diagnóstico; b) mayor número de trata­
mientos anteriores por el mismo moti,•o (p = 0,020) y tendencia a peores 
rcspucstas a anteriores tn1tmnientos; e) signifirntirn peor respuesta al tmt:1-
miento rehabilitador (p < 0,001). 

Co11c/11sio11es: 1) Elevada prevalencia de malestar ()síquico en estos pacien­
tes; 2) interrelación de psícopatología y patología dolorosa del raquis (en cuan­
to a manifestacioncs clínicas, procesos diagnóstico y pronóstico); 3) por ello, 
consideramos que se precisa 1111 abordaje intcgrnl de este tipo de pacicntcs. 

Palabras clave: Algias l'e111'bra/es, /11111balgia. psiropmolog(a, relu1hilit11ció11, pro­
nóstico, esllldio /011gi111di11al. 
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Co11text: Toe high prcvalence 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 rehabilitalion treat­
ments. 

Objectives: To describe the frequency and distribution of psychiatric mor­
bidity in the samplc and to ai1alize the effccts of psychopathology in the re­
habilitation process. 

Methods: A prospcctive, two-phase study was designcd in a sample of 141 
subjects (40 men, 101 womcn, agcd 48.9 ± 12.9 years), from a back pain ont­
paticnts clinic. TI1e following infomiation was coUectcd: sociodcmogrnphic, 
clinical and imaging data, analogical visual scale for pain, Mooney test, 
Waddell disability index. To detect psychiatric morbidity, the Spanish ver­
~ion~ of both General Health Questionnaire (GHQ-28 items) and Goldberg's 
am:.iety and depression scales (ADS) were uscd. 

Results: Toe prevalence of psychiatric morbidity was 58.9% (GHQ crite­
ria): 57.8% aitxiety, 68.1 % de(lression (ADS criteria). Psychiatric «cases» 
were signilicantly different to «non-cases» regarding: a) sorne pain charac­
teristirs 0ongcr duration, variability in clinical prescntation, disagrecment 
betwecn subjcctive complaints :md objcctive lindings), which difficult the ex­
ploration and the diagnosis; b) more previous trcatments due to the same 
problem (p = O.OZO) and a trend to worse response to previous treatments; 
e) significan! worse rcsponse to rehabilitation treatment (p < 0.001). 

Co11c/11sio11s: 1) High prevalence of psychiatric morbidity in back ¡mio pa­
tients; 2) interaction between psychopathology and back pain (clinical prc­
senlation, diagnoslic procedures, rehabilitation treatment and pro¡,'Ilosis); 3) 
thcrefore, an integral approach to tl1ese patients is requircd. 

Kcy words: Back pllin. /01v back ¡mi11. psychopatology. rehabiliw1io11. prog110• 
sis. Jolloir-up suu(\'. 
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INTRODUCCIÓN 

Las algias vertebrales constituyen un impor­
tante problema sanitario en los países industriali­
zados, por varias razones: La primera, su elevada 
prevalencia, entre un 60 y un 80% de la población 
general experimenta en algún momento de su vi­
da dolor de espalda (1, 2). Este síntoma represen­
ta el segundo motivo de consulta para el médico 
de familia (3) y el primero en los servicios de Re­
habilitación y Medicina del Trabajo (4). En segun­
do lugar, debemos considerar las repercusiones 
socioeconómicas de estas patologías, tanto direc­
tas (tiempo de actuación de los profesionales sa­
nitarios que los atienden, utilización de los recur­
sos sanitarios, etc.) como indirectas (son una de 
las principales causas de absentismo laboral). En 
tercer lugar, se contempla con preocupación có­
mo las cifras de incapacidad, costes económicos 
y repercusiones sociales causadas por los proble­
mas de columna han crecido en proporciones epi­
démicas en el transcurso de la segunda mitad de 
siglo. 

Aunque las cifras de prevalencia han de inter­
pretarse siempre con cautela, pues difieren según 
los criterios diagnósticos, las muestras estudiadas 
Y los instrumentos utilizados, la literatura especia­
lizada (5) aporta datos contundentes: la prevalen­
cia de malestar psíquico en los pacientes médico­
q_ui_rúrgicos 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 la 
importancia diagnóstica y terapéutica de la pato­
logía psicosocial en el abordaje integral del pa­
ciente con algias vertebrales, así como la notable 
influencia que los factores de personalidad ejer­
cen en este grupo de enfermos. La aparición de 
psicopatología desencadenada o exacerbada tras 
un cuadro de dolor vertebral, y su inf luencia en la 
evolución del síndrome doloroso y en el proceso 
de rehabilitación, son hechos de frecuente obser­
vación en las unidades de columna (7-10). Durante 
muchos años, los clínicos han tratado de resolver 
~lgunos conceptos dif íciles, como motivación, ac­
t1tude~ Y personalidad, considerando que son fac­
tores importantes en los planes de rehabilitación. 
Waddell (10) ha demostrado cómo los pacientes 
con distrés psicológico responden más negativa­
mente a los tratamientos. Cuando los pacientes 
no co?per~_n de manera activa en el programa de 
re~ab11it~c1on sería apropiado estudiar y valorar la 
ex1stenc1a de un posible trastorno psicopatológi­
co (1 1). 
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Holmstrom y cols (12) demostraron que el in­
cremento gradual del índice de estrés de traba­
jadores de la construcción se asocia con un in­
cremento gradual de la tasa de prevalencia de 
lumbalgia. Por su parte, Svensson y Andersson 
(13) hallaron una relación estadísticamente signi­
ficativa entre la ocurrencia de lumbalgia en muje­
res y factores psicológicos como la preocupación, 
la tensión y la fatiga al finalizar la jornada, y la in­
satisfacción con el ambiente laboral. Igualmente, 
en un estudio realizado en la factoría Boeing, del 
estado de Washington, sobre una población de 
3.000 voluntarios que fueron seguidos clínicamen­
te durante cuatro años, el único factor predictivo 
y significativo de la reincidencia de dolor vertebral 
fue la insatisfacción laboral y el distrés (2). Sin em­
bargo, con algunas excepciones, la prevalencia de 
trastornos psíquicos en la población de pacientes 
con patología vertebral no ha sido bien estudiada 
usando métodos controlados, y la mayoría de 
ellos son estudios retrospectivos, resultando difí­
cil establecer si las características psicológicas son 
antecedentes o consecuencias del dolor vertebral 
o si son factores que afectaron la percepción sin­
tomática y la conducta de dolor. En otros estudios, 
distrés y depresión se han asociado con largas 
hospitalizaciones, mala adaptación social e incre­
mento de la incidencia de complicaciones médi­
cas despues de adquirir la discapacidad física (14). 

En este contexto, sería deseable que el médi­
co estuviera capacitado para diagnosticar y tratar 
la morbilidad psíquica con la finalidad de mejorar 
el pronóstico, evitar cronificaciones y facilitar el 
proceso de readaptación 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 propósito ahora es realizar un estudio 
original y único en nuestro medio, alentados por 
nuestra experiencia clínica, con los siguientes ob­
jetivos. 

Objetivos del estudio 

Cuando iniciamos la investigación nos plantea­
mos como objetivo principal estudiar la frecuen­
cia y relevancia de los trastornos psíquicos en re­
lación con el proceso terapéutico de los pacientes 
con problemas de columna remitidos al Servicio 
de Rehabilitación del Hospital Miguel Servet de 
Zaragoza. Puede desglosarse en los siguientes ob­
jetivos específicos: 

1. Describir la frecuencia y distribución de los 
t rastornos psíquicos en la muestra analizada y su 
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relación con variables sociodemográficas y del do­
lor vertebral. 

2. Describir las características propias del do­
lor vertebral, así como los procedimientos diag­
nósticos y terapéuticos utilizados y los datos evo­
lutivos de la muestra analizada. 

3. Analizar el efecto de la psicopatología en el 
proceso de rehabilitación del paciente con dolor 
vertebral. Nos interesa especialmente evaluar el 
efecto sobre la eficacia del tratamiento rehabilita­
dor en la evolución de los pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Para proceder a la consecución de los objeti­
vos citados anteriormente, se diseñó un estudio 
epidemiológico del que pasamos a detallar las ca­
racterísticas del muestreo, así como los instru­
mentos utilizados y el método que hemos apli­
cado. 

1. Población estudiada 

Se estudió una muestra aleatoriamente selec­
cionada de 141 pacientes ambulatorios con algias 
vertebrales remitidos al Servicio de Rehabilitación 
del Hospital Miguel Servet de Zaragoza durante 
un período de estudio de seis meses y que reu­
nían las condiciones físicas y psíquicas necesarias 
para cumplimentar los cuestionarios de evalua­
ción empleados. 

2. Diseño e instrumentos 

Se realizó un estudio epidemiológico prospec­
tivo, aplicando el siguiente procedimiento: 

Primera evaluación 

a) Ficha epidemiológica con, entre otros, las 
siguientes variables sociodemográficas: edad, se­
xo, estudios, estado civil, estado ocupacional, pro­
fesión y nivel socioeconómico. 

b) Historia clínica (que recoge los datos del 
cuadro álgico: anamnesis, exploración, pruebas 
complementarias, factores de riesgo): p~otoc~lo 
de diseño original para analizar y describir el sin­
drome doloroso. 

c) Escala de medida de la intensidad subjeti­
va de dolor mediante una escala visual analógica 
(EVA): se t rata de una línea recta cont inua hori-
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zontal de 10 centímetros de longitud, delimitada 
por las sentencias «nada de dolor» a la izquierda 
y «máximo dolor» a la derecha. Para su interpre­
tación se tienen en cuenta los centímetros 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 valoración 
funcional resulta imprescindible para evaluar el re­
sultado de cualquier estudio sobre el dolor de es­
palda de manera científica y fiable. 

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

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

f) Como instrumentos de screening de males­
tar psíquico, hemos usado las versiones españo­
las estandarizadas del cuestionario de salud ge­
neral (GHO) de Goldberg de 28 ítems (19) y de las 
escalas de ansiedad y depresión de Goldberg 
(EADG) (20, 21). 

Segunda evaluación (revisión) 

Tras un período programado de tres meses, se 
aplicó el siguiente protocolo: 

a) Historia clínica, que recoge de nuevo los da­
tos del cuadro álgico: anamnesis, exploración, 
pruebas complementarias, t ratamientos efectua­
dos, respuesta al tratamiento rehabi litador y valo­
ración cl ínica final. 

b) Escala visual analógica (EVA) de dolor. 
c) Test de Mooney. 
d) f ndice de incapacidad de Waddell. 
e) Cuestionario de salud general (GH0-28) y 

escalas de ansiedad y depresión (EADG). 

3. Análisis estadístico 

Tras la oportuna valoración de los resultados 
obtenidos se procedió a efectuar un riguroso aná­
lisis estadístico. 

En primer lugar, para llevar a cabo la descrip­
ción de los datos, se utilizaron: para las variables 
cuantitativas se calcularon la media aritmética co-
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mo medida de centralización y la desviación es­
tándar como medida de dispersión; también se 
calculó 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 categorías para cada variable. 

Los métodos de inferencia empleados para 
realizar la estadística analítica fueron: el test de la 
t de Student no apareada para comparaciones de 
las medias en variables cualitativas de dos cate­
gorías. El estudio de las diferencias entre variables 
cualitativas se realizó mediante el test del Chi cua­
drado de Pearson. El nivel de significación esta­
dística aceptado ha sido del 5% (p < 0,05) para to­
dos los análisis efectuados. 

RESULTADOS 

1. Primera fase del estudio 

Datos sociodemográficos 

La Tabla I presenta los principales datos socio­
demográficos de la muestra evaluada: fueron es­
tudiados 141 pacientes, 40 hombres y 101 muje­
res. La media de edad fue próxima a los 50 años 
(48,9 ± 12,9 años). La mayoría de los pacientes 
(66%) estaban casados, procedían fundamental­
mente de medios urbanos (64,6%) y presentaban 
bajos niveles de estud ios (só lo el 23,4% de la 
muestra estudiada completó estud ios medios o 
superiores). El colectivo profesional más 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 situación labo­
ral, un tercio (33,3%) de los pacientes eran ele­
mentos pasivos (paro, IL T, ILP, jubilado, estudian­
te). El resto trabajaba y el 53,7% de la muestra 
refería sentirse satisfecho con el trabajo actual. La 
mayoría de ellos (63,5%) tenían 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 
(excluídas las amas de casa) un 20,9% refirieron 
haber cambiado de trabajo últimamente. 

El perfil doloroso más frecuente de estos pa­
cientes fue: 

- Dolor crónico: casi 2/3 (66,4%) de los pa­
cientes refirieron dolor de más de un año de evo­
lución. Al estudiar el número de episodios previos 
de dolor vertebral, se obtuvo un va lor medio de 
3,2 ± 2,8 (rango: 0-12 episodios). 
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TABLA l. Datos sociodemográficos* 
(n = 141) 

Edad (años) Media± de 48,9 ± 12,9 
Rango 16-73 

N % 

Sexo Varón 40 28,4 
Mujer 101 71,6 

Estado civil Soltero 35 24,8 
Casado/pareja 93 66,0 
Separado/divorciado 3 2, 1 
Viudo 9 6,4 
Religioso 1 0,7 

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 1,4 

Estudios Analfabeto 1 0,7 
Alfabeto 22 15,6 
Primarios incompletos 49 34,8 
Primarios 33 23,4 
FP-I 10 7, 1 
FP-11, bachillerato 14 9,9 
Diplomado 4 2,8 
Licenciado 5 3,6 
Sin datos 3 2, 1 

Profesión Empresario, prof. liberal 2 1,4 
Cuadros medios 4 2,8 
Trabajo cualificado 42 29,8 
Trabajo no cualificado 27 19, 1 
Pequeño agricultor 1 0,7 
Comerciante, autónomo 7 5,0 
Otros (SL, estudiante ... ) 57 40,4 
Sin datos 1 0,7 

Situac. laboral Activo 47 33,3 
Parado 12 8,5 
ILT 19 13,5 
ILP 4 2,8 
Jubilado 7 5,0 
Estudiante 5 3,5 
SL 46 32,6 
Militar 1 0,7 

* FP: formación profesional; SL: sus labores (amas de casa); 
IL T: Incapacidad Laboral Transitoria; ILP: Incapacidad Laboral 
Permanente 

- Localización lumbar (39,7%) o cervical 
(17%). De igual manera, entre los pacientes en los 
que se asociaba más de una localización, la más 
común fue la cervicolumbar (17,7%). 

- Empeoramiento vespertino (68,2%), con el 
levantamiento de pesos (40%) y con inclinación 
anterior del tronco (66,7%). Sin síntomas neuro­
vegetativos acompañantes (71,6%), sin síntomas 
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neurológicos objetivos (76,9%) ni irradiación 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 gráficamente 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 
puntuación media alcanzada fue de 4,6 ± 2,4 (ran­
go: 0-9). Los pacientes refirieron que las actividades 
de la vida diaria más incapacitantes son: levantar 
pesos (68,4%), dormir (20,5%) y permanecer de 
pie (41,7%); la vida sexual sólo se afectó en el 
2,2% de la muestra estudiada. 

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

Se realizó exploración radiológica convencio­
nal a la mayoría (88,8%) de los pacientes, TAC a 
un tercio (33, 1%) de los mismos y ENG al 14,4%. 

Los grupos diagnósticos 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 mecánicas y 7,2% otros diag­
nósticos (fracturas vertebrales, fibromialgias, tu­
mores y espondilitis anquilosantes). 

Se prescribió tratamiento médico al 51,1% de 
los pacientes (25,5% miorrelajantes, 18,4% anal­
gésicos y 7, 1% psicotropos). Sólo precisaron tra­
tamiento quirúrgico el 8,5% de los pacientes. 

En cuanto a las técnicas de tratamiento reha­
bilitador, se prescribió 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 indicación de las distintas 
técnicas rehabilitadoras son los estándar: 

- Hidroterapia en piscina y masoterapia con 
chorro subacuático en tanque de Hubbard y elec­
troterapia si existía gran intensidad de dolor e in-
capacidad funcional. . 

- Posteriormente, en dependencia del cuadro 
clínico presentado por los distintos p~cientes Y la 
tolerancia de los mismos, fueron ad1est~a_d?s en 
un programa de cinesiterapia global dirigido ª 
mejorar la dinámica de la columna verte_br~I. (fun­
damentalmente flexibilización Y potenciacion de 
musculatura paravertebral Y nocio~~s gen_er~le~ 
de normas de higiene postura! estat1ca Y dinarrn-

ca). 

La mitad (50,4%) de los pacientes ya había~ ~i­
do tratados con anterioridad en nuestro Serv1c10 
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de Rehabilitación. De ellos, un 42,9% referían nu­
la o poca mejoría en tratamientos anteriores. 

Prevalencia de psicopato/ogía 

La Figura 1 muestra la prevalencia de males­
tar psíquico significativo, medido con el GHO: más 
de la mitad de los pacientes (58,9%) puntuaron 
por encima del punto de corte estándar (5/6). Se 
observa, no obstante, que la mayoría 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% y la prevalencia de depre­
sión (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. 

Moderado 12-17 
(25,53%) 

Figura 1. Prevalencia de malestar psíquico significativo 
(criterios GHQ, n = 141). 

ANSIEDAD DEPRESIÓN 

Figura 2. Prevalencia de ansiedad y depresión (criterios 
EADG, n = 135). 
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2. Segunda evaluación (revisión) 

Tras un intervalo medio ligeramente superior 
a los tres meses (99,5 ± 22,7 días), se consiguió 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
ración psiquiátrica, se consiguió 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 análisis, 
se comprobó que no existían diferencias estadísti­
camente significativas (e.s.) en las variables clave 
(datos sociodemográficos, grupos diagnósticos, 
tratamientos efectuados, nivel de problemática 
psicosocial, factores de personalidad) entre los su­
jetos que completaron la segunda evaluación psí­
quica y aquéllos que decidieron no participar en 
la misma, lo que sin duda confiere mayor solidez 
a los resultados obten idos, que se detallan a con­
tinuación. 

Datos acerca del cuadro álgico: 

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

- Test de Mooney: la mayoría (88,7%) de los 
pacientes expresaron gráficamente su dolor de 
manera coherente con los hallazgos exploratorios. 

Por lo que respecta a la activ idad funcional, 
medida mediante el test de Waddell, en la segun­
da evaluación, la puntuación media alcanzada fue 
de 3,3 ± 2,3 (rango: 0-8). Redujeron su puntuación, 
es decir, experimentaron mejoría en las activida­
des funcionales, el 68,5% de los pacientes, mien­
tras que el 15, 1% de los pacientes no experimen­
tó cambios y el 16,4% de los pacientes refirió 
mayor limitación 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 mejoría de su cuadro álgico tras el tratamien­
to rehabilitador. Para valorarla, se utilizaron tanto 
criterios subjetivos del paciente como datos obje­
t ivos de la exploración clínica. Dicha mejoría se 
clasificó en tres categorías: alta (paciente asinto­
mát ico) 27,9% de los pacientes; media (algunas 
molestias, pero paciente satisfecho) 32,6% de los 
pacientes y baja (discreta mejoría/cambios ligeros, 
paciente moderadamente satisfecho) 39,5% de los 
pacientes. 

184 

Tasas de psicopatología 

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

3. Efectos de la psicopatología en el proceso 
rehabilitador 

Intentando dar respuesta a los objetivos espe­
cíficos 1 y 3 del estudio, se analizaron las interac­
ciones y posibles efectos que la presencia de psi­
copatología pudiera tener en las manifestaciones 
clínicas de las algias vertebra les y, especialmen­
te, en la evolución y respuesta al tratamiento re­
habilitador de estos pacientes. Los datos más re­
levantes se detallan a continuación. 

Datos sociodemográficos 

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

- Sexo (X2 = 8,96, p = 0,003): mayor frecuen­
cia de mujeres (78,5%) entre los casos. 

- Profesión (X2 = 13,24, p = 0,039): entre los 
casos había menores niveles de cualificación pro­
fesional y, como era de esperar en relación con lo 
anterior, más amas de casa. 

- Responsabi lidad laboral (X2 = 9,53, p = 
0,008): confirmando los datos anteriores, los ca­
sos psiquiátricos desempeñaban trabajos con me­
nores niveles de responsabilidad. 

Perfil doloroso 

Dolor crónico: aunque las diferencias entre los 
casos y los no casos psiquiátricos no fueron e.s. 
(X2 = 3,36, p = 0,339), se observó una tendencia 
hacia una mayor cronicidad del proceso doloroso 
entre los casos psiquiátricos. Sin embargo, las di­
ferencias entre ambos grupos fueron relevantes 
al analizar el número 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 psiquiátricos con respecto a la loca-
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lización 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 psiquiátricos aqueja­
ron dolor en más de una localización. 

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 analógicas vi­
suales fueron significativamente más altos entre 
los casos (6,6 ± 2,3) que entre los no casos (4,9 ± 
1,7). Dichas diferencias no mantuvieron la signifi­
cación estadística en la segunda evaluación (revi­
sión a los tres meses), aunque se observó una ten­
dencia hacia puntajes medios más altos entre los 
casos (5,4 ± 2,5) que entre los no casos (4,6 ± 2,6). 

Test de Mooney: En relación con lo anterior, y 
aunque de nuevo las diferencias no fueron e.s. 
(X2 = 5,0, p = 0,082), se observó una tendencia ha­
cia una expresión gráfica del dolor menos cohe­
rente con los hallazgos exploratorios entre los ca­
sos psiquiátricos (38, 1%) que entre los no casos 
(29,6%). Sin embargo, en la segunda evaluación 
(revisión a los tres meses), las diferencias fueron 
e.s. (X2 = 6,32, p = 0,043). La expresión gráfica del 
dolor fue coherente con los hallazgos explorato­
rios en todos los no casos, y tan sólo en el 68, 1% 
de los casos psiquiátricos. 

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 más altos (5, 1 ± 2,3) de incapacidad funcional 
que los no casos (3, 1 ± 2, 1 ). Dichas diferencias se 
mantuvieron e.s. (t = - 3,55, p = 0,001) en la se­
gunda evaluación (revisión a los tres meses): los 
casos obtuvieron valores medios más altos (3,8 ± 

2,4) de incapacidad funcional que los no casos 
(1 ,9 ± 1,2). 

Procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

No se hallaron diferencias e.s. entre los casos 
y no casos psiquiátricos ni en lo que respecta a 
cantidad ni a tipos de exploraciones complemen­
tarias realizadas. Sin embargo, se observó una 
tendencia hacia un mayor número de exploracio­
nes radiológ icas entre los casos psiquiátricos 
(92,2%) que entre los no casos (78, 1%). 

Se hallaron diferencias e.s. (X2 = 5,40, P = 
0,020) con respecto al hecho ~e haber r~ci~ido tr: ­
tamientos anteriores por el mismo motivo. el ~71/o 
de los casos refirieron haber seguido t ratamien­
tos previos, frente a un 28% de lo_s no casos: Al 
valorar la eficacia de dichos tratamientos pr~v1?s, 
Y aunque no se alcanza significación estad1st1ca 
(X2 = o,74, p = 0,692) debido probablemente al re-
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ducido número de pacientes no casos t ratados 
con anterioridad se observó, como era de espe­
rar, una tendencia hacia una mayor eficacia entre 
los no casos (85,7%) que entre los casos psiquiá­
tricos (53, 1%). 

Respuesta al tratamiento 

En relación con el objetivo principal de nues­
tro estudio, analizamos el efecto de la patología 
psíquica 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 psiquiát ricos 
ni en cuanto a los tipos de tratamiento ni a las téc­
nicas de tratamiento rehabilitador utilizadas. 

En una primera aproximación global, la res­
puesta al tratamiento rehabi litador fue claramen­
te distinta (X2 = 15,77, p = 0,0001) en ambos gru­
pos: en menos de la m itad (48,4%) de los casos 
psiquiátricos se documentó mejoría significativa 
del dolor vertebral, frente a un 92,9% de los no 
casos. 

Analizando más en detalle estos datos, la Fi­
gura 3 muestra la respuesta al tratamiento reha­
bilitador en función de los diferentes grupos diag­
nóst icos de la muestra y de su clasificación 
psicopatológica. La gráfica confirma los datos glo­
bales comentados arriba. 

La Figura 4 expresa el grado de mejoría clíni­
ca alcanzado en función de la psicopatología. Las 
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Figura 3. Respuesta al tratamiento rehabilitador en las al 
gias vertebrales, por grupos diagnósticos y psicopatolog,a 
(n = 121). 
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Figura 4. Psicopatología y grados de respuesta al trata­
miento rehabilitador en pacientes con algias vertebrales. 

diferencias no fueron e.s. pero se observó una 
tendencia hacia menores grados de mejoría en 
los ya de por sí escasos pacientes, clasificados co­
mo casos psiquiátricos, que respondieron al tra­
tamiento. 

DISCUSIÓN 

De la muestra estudiada y del método empleado 

Que nosotros sepamos, se trata del primer es­
tudio español que documenta la preva lencia de 
psicopatología en pacientes con algias vertebra­
les. Por lo que respecta a las características so­
ciodemográficas 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
ción 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
patología ut ilizados han probado su utilidad y ha 
sido documentada su validez en sus versiones es­
pañolas (19, 21), lo que confiere solidez y repre­
sentatividad a los datos que presentamos. 

De la prevalencia de psicopato logía 

Confirmando nuestras hipótesis de partida, la 
prevalencia de malestar psíquico 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
túan por encima de los puntos de corte de cual­
quiera de los instrumentos de detección emplea­
dos. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que la 
prevalencia documentada con instrumentos de 
screening suele.resultar más elevada que la obte­
nida al aplicar criterios diagnósticos estandariza­
dos, tras una exploración psiquiátrica completa de 
los pacientes. Teniendo en cuenta este hecho, 
nuestros datos pueden considerarse coincidentes 
con la mayoría de los trabajos revisados. Así, 
Coste y cols (24) encuentran una prevalencia del 
41% de psicopatología con criterios diagnósticos 
DSM-I11 (en un estudio sobre 330 pacientes con 
dolor crónico de espalda inespecífico). Por su par­
te, Polatin y cols (26) encuentran una prevalencia 
del 59% de trastorno psicopatológico con criterios 
DSM-11I-R en un estudio de 200 pacientes con do­
lor crónico de espalda. 

Si atendemos al tipo de trastornos psíquicos 
más 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 depresión (criterios EADG). Gat­
chel y cols (25), usando un state-of-the-art method, 
documentan que la depresión es el diagnóstico 
psiquiátrico más prevalente (entre un 51% y un 
61%) en los pacientes con dolor crónico de espal­
da. Polatin y cols (26) también encuentran que el 
trastorno más frecuente es la depresión (61%), 
aunque hallan tasas notablemente más bajas de 
trastorno de ansiedad (19%). 

A l estudiar la prevalencia de psicopatología a 
lo largo de la v ida de estos pacientes, Atkinson y 
cols (27) documentan tasas discrepantes con lo re­
ferido anteriormente: encuentran una menor pre­
valencia de depresión (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 tenían algún subtipo depresivo y el 44% 
padecían trastorno depresivo mayor. 

Del efecto de la psicopatología en 
la clínica álgica 

Al analizar el número de episodios anteriores, 
en nuestros pacientes con psicopatología el dolor 
tiende más a la cronicidad, y se observa que son 
pacientes que han recibido más sesiones de tra­
tam iento con peor respuesta y evolución. 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 psíquico. Además, dichos pacientes refieren 
más frecuentemente múltiples localizaciones del 
dolor, una expresividad de los síntomas más va­
ga y difusa, y en la exploración son escasos los 
hallazgos objetivos encontrados, por lo que el 
diagnóstico es más difícil. Similares hallazgos han 
sido documentados por el grupo de Coste y cols 
(24), que encuentran una clara relación entre la 
presencia de psicopatología y las siguientes ca­
racterísticas clínicas del dolor: dolor nocturno per­
manente, debilidad, no distribución anatómica, 
dolor difuso vertebral, aumento del dolor por los 
cambios climáticos y por factores psicológicos, di­
sestesia en espalda. En nuestro estudio, la expre­
sión «confusa, difusa y profusa» de los síntomas 
se detecta con bastante claridad con el test de 
Mooney. Efectivamente, los casos psiquiátricos 
presentan gráficos muy característicos con dolor 
difuso vertebral y en otras localizaciones sin dis­
tribución anatómica coherente, dolor expresado 
como: pinchazos, ardor, puñaladas y/o entumeci­
miento. 

Llama la atención la discapacidad funcional 
que presentan los casos, con una limitación im­
portante de la actividad física. Recientes inves­
tigaciones {25) han demostrado claramente el 
importante papel de la psicopatología y otros fac­
tores psicosociales en la discapacidad por dolor 
crónico 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 psicológico, que condu­
cen a una limitación 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 v ida de estos pacien­
tes. 

Del efecto de la psicopatología en la respuesta al 
tratamiento rehabilitador y en la evolución 

A la vista de nuestros datos y de los referidos 
por otros autores (10, 11 ), podemos afirmar que 
los pacientes con malestar psíquico pr~sentan 
peor evolución y peor respuesta al tratamiento re­
habilitador. En nuestros pacientes, podría ar~u­
mentarse que son precisamente las diferencias 
diagnóst icas observadas entre los casos Y los no 
casos las responsables de una tambi~n dif_er~nte 
evolución. Sin embargo, los grupos d1agn?~t1cos 
más frecuentes entre los casos son tamb1en los 
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que mejor respuesta al tratamiento presentan, por 
lo que cabría esperar que los casos mejorasen 
más que los no casos, y esto no es así. Esto re­
fuerza el efecto negativo de la presencia de psico­
patología en la respuesta al tratamiento rehabili­
tador. 

Estos resultados subrayan la gran influencia de 
los factores psíquicos en la presentación del do­
lor de espalda (24) y sugieren la importancia de 
una valoración psiquiátrica en pacientes con al­
gias vertebrales, debido a que la presencia de psi­
copatología es un factor limitante significativo en 
el proceso rehabilitador de estos pacientes {32, 
33). 

El número de estudios sobre los efectos de la 
detección precoz de problemática psicosocial en 
los pacientes médicos es escaso. Bacon y cols (31) 
y Ormel y cols (34) afirman que el reconocimien­
to de la morbilidad psíquica puede tener efectos 
positivos sobre el manejo y la evolución de dichos 
pacientes. Relacionan directamente la detección 
con la menor duración 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 psicológicos y sugieren que es de gran 
utilidad en la evolución de dichos pacientes. 

CONCLUSIONES 

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

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

2. Alta frecuencia de procesos crónicos y de 
episodios repetidos de dolor vertebral; elevado 
grado de incapacitación y de repercusión sociola­
boral; aceptable grado de mejoría clínica en este 
grupo de pacientes tras el tratamiento rehabilita-
dor. 

3. Interrelación de los trastornos psíquicos y 
patología dolorosa del raquis. Los casos psiquiá­
tricos presentaron con respecto a los no casos: 

a) Algunas características del dolor (cronici­
dad, variable expresividad clínica, discordancia en­
tre las quejas subjetivas y los hallazgos objetivos) 
que dificultan la exploración clínica y el diagnós­
tico. 

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

e) Significativa peor respuesta al tratamiento 
rehabilitador. 
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Como conclusión 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 población con riesgo de presentar una 
alta prevalencia de trastornos psíquicos. Éstos tie­
nen importantes implicaciones en las manifesta­
ciones clínicas, en el proceso diagnóstico y en el 
pronóstico de los pacientes con algias vertebrales. 
Por ello, resulta ineludible realizar, de manera sis­
temática, una valoración real de la situación, ya 
que consideramos de vital importancia un abor­
daje integral en este grupo de pacientes. 
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La característica principal del síndrome de desgaste profe­
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logía, modelos explicativos, l'actores de riesgo. 111étod1.is de me­
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INTRODUCCIÓN 

Estrés 

El estrés es un complejo fenómeno psicobio­
lógico que tiene lugar cuando una estimulación 
(una cognición amenazadora) incrementa la acti­
vación de un organismo más rápidamente que su 
capacidad de adaptación para atenuarla (1 ). 

Implica una estrategia adaptativa y no una 
simple evitación, puesto que la estimulación no 
es nociva en sí misma. Además, el sujeto (y no 
sólo su organismo) puede intervenir para adap­
tarse, de ahí que el término adaptación haya sido 
gradualmente sustituido por el de estrategia de 
afrontamiento. Si el organismo se adapta a través 
de cuatro ejes: psicofisiológico, psiconeuroendo­
crino, psicoinmunológico y conductual, la con­
ducta y sus efectos están determinados por cog­
niciones, hipótesis 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
ción primaria, tónica y basal (primary appraisal) 
de los acontecimientos y de la situación en térmi­
nos de su significado para el bienestar personal. 
Se trata de un constante chequeo de cómo va to­
do. Ni que decir tiene que las personas difieren 
percibiendo y evaluando, de manera que en unos 
habrá cogniciones amenazadoras donde en otros 
hay estímulos placenteros (vg, si se trata de subir 
a un tiovivo). A l margen de estas diferencias ba­
sales, el sujeto evalúa sus recursos y opciones pa­
ra responder y adaptarse cuando percibe en su 
entorno algún estímulo o situación amenazadora 
(evaluación secundaria o secondary appraisan. La 
convicción o desconfianza respecto a los propios 
recursos determinará también de manera desi­
gual est rategias de afrontamiento para adaptarse 
en el sentido de atenuar la sobreestimulación. 

Así pues, el estrés es un proceso determinado 
por evaluaciones subjetivas, hasta el punto de ser 
!actible un divorcio entre las cogniciones del su­
Jeto Y las amenazas objetivas del entorno. 

Agentes estresantes externos 

~xisten diferentes modos de sobrecargar el or­
ganismo, pero fundamentalmente existen dos fe­
nómenos fundamentales: los acontecimientos vi­
tal_e~ estresantes y las situaciones de tensión 
cronica. 

El estudio de los acontecim ientos 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 
aparición de síntomas y enfermedades. El estudio 
de los acontecimientos vitales ilustra hasta qué 
punto la experiencia estresante depende de la 
cognición 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 jerárquicas de experiencias estresantes, 
como la de Holmes y Rahe (3). 

Otro modo posible de sobrecargar el organis­
mo sería el de la tensión crónica, entendida más 
como situación en la que se desenvuelve el suje­
to que como acontecimiento ante el que se ve 
obligado a reaccionar. La tensión crónica implica 
estilos de vida que incluyen acontecimientos es­
tresantes, estrategias de afrontamiento malsanas 
o fallidas, cogniciones anómalas y 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 básicamente en torno a pro­
cesos atribucionales de naturaleza cognitiva. El 
sujeto atribuye propiedades o adquiere convic­
ciones en relación con inferencias sobre sí mismo 
y el entorno, que deciden el significado amena­
zante del contexto y de los estímulos que inciden 
sobre él. Entre las teorías atribucionales emplea­
das para estudiar el estrés y sus efectos, se en­
cuentra la de la desesperanza/indefensión apren­
dida (Helplessness) de Seligman (4). Básicamente 
puede resumirse que las personas que creen po­
der ejercer control sobre su entorno, cuando fra­
casan «usando sus hipótesis», 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 bum­
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 síntomas inespecífi­
cos que pueden aparecer en el ambiente laboral 
y 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 t rabajos de Maslach y Jackson 
desde 1976 (6), los cuales operativizan el cons­
tructo al idear el Maslach Burnout lnventory (MBI) 
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en 1981 (7, 8), un cuestionario operativo específi­
co para interpretar los diferentes niveles de burn­
out. Aunque su traducción al castellano ha sido 
diversa (desmoralización, agotamiento o desgas­
te profesional), los rasgos definidores del cons­
tructo se han ido agrupando en un conjunto de 
síntomas y signos que configuran el síndrome de 
desgaste profesional o burnout, cuya característi­
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 enseñanza, 
abogacía, seguridad pública, etc.). Otras escalas 
disponibles para la cuantificación del desgaste 
profesional son la escala de Pines y Aronson (9) y 
la de García y Velandrino (10, 11). Aunque todas 
ellas tienen un objetivo común, lo hacen desde 
perspectivas distintas, siendo la más utilizada el 
MBI de Maslach y Jackson. Aunque la estructura 
factorial del MBI parece sólida (12), se recomien­
da utilizar puntos de corte distintos en cada en­
torno nacional (13). 

CARACTERÍSTICAS ESENCIALES DEL 
SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL 

O BURNOUT 

Los rasgos definitorios del síndrome de des­
gaste profesional proceden de los trabajos de 
Maslach y Jackson (6-8, 14), quienes consideran 
tres componentes esenciales: el agotamiento 
emocional, la despersonalización y los sentimien­
tos de inadecuación profesional. El agotamiento 
emocional constituye el elemento central del sín­
drome y se caracteriza por una sensación crecien­
te de agotamiento en el trabajo, de no poder dar 
más de sí desde el punto de vista profesional. La 
despersonalización 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 compañeros de 
t rabajo y de los «clientes» que originan una des­
humanización de las relaciones, un desprecio cí­
nico del entorno y la tendencia a culpabilizar a los 
demás de las propias frustraciones laborales. Por 
último, el profesional puede sentir que las deman­
das laborales exceden su capacidad, originando 
una tendencia a la autoevaluación negativa Y a es­
tar insatisfecho con sus logros profesionales (sen­
timientos de inadecuación profesional), si bien 
puede surgir el efecto contrario, una sensación pa­
radójica de omnipotencia y de incremento de ca-

Síndrome de desgaste profesional (burnout) 

pacidades, esfuerzos, intereses y dedicación al tra­
bajo y los demás. 

Estos tres componentes (agotamiento emo­
cional, despersonalización y sentimientos de in­
adecuación profesional) están ligados entre sí a 
través de una relación asimétrica en la que el pri­
mero conduce a los otros dos (15). Por otra parte, 
el síndrome 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. Además, la pro­
gresión no es lineal; más bien se trata de un pro­
ceso cícl ico 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 SÍNDROME DE DESGASTE 

PROFESIONAL 

El síndrome 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 aparición no es súbita sino 
paulatina, con un incremento progresivo de seve­
ridad. Esta conceptualización, más bien como un 
proceso o un continuum tempora l que una con­
dición estática, ha dado lugar a diferentes mode­
los explicativos. Así, Edelwich (16) describe el des­
gaste profesional como una pérdida progresiva 
de idealismo, energía y propósito experimentada 
por los trabajadores en profesiones de ayuda co­
mo resultado de las condiciones de su t rabajo, 
frente a las demandas excesivas por parte de los 
usuarios. El proceso, descrito en cuatro etapas, no 
es específico y puede adaptarse a cualquier pro­
fesional (médicos, enfermeras, docentes, etc.): 

1. Fase de entusiasmo: aparece durante los 
primeros años del ejercicio de la profesión, perío­
do en el que las expectativas laborales están idea­
lizadas, provocando una sobreidentificación 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 que una excesiva impli­
cación en el trabajo puede dar lugar a un aban­
dono de ot ras necesidades personales. Además, 
no siempre se siente uno recompensado o apre­
ciado por los superiores o clientes, lo que intensi­
fica la conciencia de que la excesiva involucración 
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en el trabajo puede dar lugar a un descenso de 
otras actividades interesantes y placenteras. 

3. Fase de frustración: constituye el núcleo 
central del síndrome de desgaste profesional y se 
caracteriza por el cuestionamiento del valor del 
trabajo en sí mismo, provocando una sensación 
general de frustración intensificada por el contagio 
que suponen los compañeros en situación simi­
lar, descenso de la motivación 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
dicación, turnicidad, salarios bajos, falta de autono­
mía, ambigüedad en el desempeño de funciones, 
creencia de pertener a un sistema u organización 
viciado y con múltiples defectos, etc. 

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

Como se ha mencionado anteriormente, la 
progresión en el tiempo de este modelo no es li­
neal sino cíclico, aspecto este que coincide con el 
modelo explicativo del síndrome de desgaste 
profesional o burnout de Cherniss (17). Para este 
autor, el burnout está formado por diversos esta­
dos sucesivos que ocurren en el t iempo y que re­
presentan una forma de adaptación a las fuentes 
de estrés, proponiendo que las características par­
ticulares del ambiente laboral interactúan con las 
características de los indiv iduos que ingresan en 
el trabajo y con sus expectativas y demandas, pro­
vocando situaciones de elevada tensión que los 
trabajadores experimentan en varios grados. La 
tensión se afronta de dos formas diferentes: una, 
empleando técnicas y estrategias que pueden ser 
períodos activos de solución de problemas y, 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 ejem plo, presente o ausente, en parte a cau­
sa de su conceptualización como un proceso y no 
como un suceso no sólo entre diferentes indivi­
duos sino incluso en cada individuo (1 8). 

Otros modelos explicativos de aplicación al 
burnout incluyen: la teoría ecológica del desarro­
llo humano (19, 20), según la cual la interrelación 
entre los distintos ambientes en los que participa 
el sujeto, directa o indirectamente, puede hacer 
que se produzcan desajustes ecológicos, esto es, 
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cuando las distintas normas y exigencias entran 
en conflicto; la teoría cognitiva, que hace hincapié 
en la percepción del sujeto de las situaciones po­
tenciales de estrés, y no tanto en la situación mis­
ma, la cual, por tanto, resultará estresante en fun­
ción de los esquemas mentales del sujeto, y la 
teoría 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 función del 
estrés generado por la interacción de múltiples 
factores, entre los cuales destaca: 1) factores cul­
turales, especialmente la progresiva ruptura de la 
cohesión en la comunidad, lo que provoca en re­
lación al burnout una demanda creciente de in­
volucración profesional, asociado a un mayor es­
crutinio público de los servicios y a un descenso 
de la confianza y apoyo hacia los mismos que 
queda patente en unos recursos y presupuestos 
insuficientes; 2) factores ocupacionales, algunos 
específicamente inherentes al ejercicio de deter­
minadas profesiones de ayuda (vg, la medicina, 
enfermería, docencia) y otros más inespecíficos, 
como son la ambigüedad y el conflicto de roles 
en el puesto de trabajo, la ausencia de apoyos, la 
ausencia de criterios en la valoración de logros y 
objetivos, baja retribución económica, reducidas 
posibilidades de promoción, escaso apoyo y re­
conocimiento de la comunidad, volumen de tra­
bajo elevado, etc.; 3) factores educacionales, co­
mo son unos conocimientos teóricos excesivos y 
un escaso entrenamiento en habilidades prácticas 
durante el aprendizaje profesional así 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
pondrían que determinadas personalidades se­
rían más vulnerables al estrés laboral que otras, 
por ejemplo las personalidades obsesivo-com­
pulsivas, las dependientes, las pasivo-agresivas y 
la personalidad del tipo «A». 

Como resumen de todo lo anterior, la mayoría 
de los autores sistematizan el análisis del burnout 
bajo las siguientes características esenciales: 

1. El desgaste profesional es más un proceso 
en un continuum temporal que una condición es­
tática. 

2. El desgaste profesional se entiende como 
un proceso de respuesta a una situación de estrés 
crónico. 

3. Los trabajadores más susceptibles al des­
gaste profesional han comenzado su carrera con 
dedicación idealista a los servicios humanos. 
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4. El desgaste profesional se limita a t rabaja­
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 desmotivación 
laboral y la ineficacia del trabajo en equipo. 

SINTOMATOLOGÍA ASOCIADA AL BURNOUT 

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

1. Síntomas físicos: con frecuencia son los 
primeros en aparecer e incluyen alteraciones car­
diovasculares (hipertensión, enfermedad corona­
ria), fatiga crónica, cefaleas y migraña, alteracio­
nes gastrointestinales (dolor abdominal, colon 
irritable, úlcera duodenal), mialgias, alteraciones 
respiratorias (asma), alteraciones del sueño, alte­
raciones dermatológicas (urticaria), alteraciones 
menstruales, disfunciones sexuales, etc. 

2. Alteraciones conductuales: destacan las al­
teraciones de la conducta alimentaria, abuso de 
drogas, fármacos y alcohol, absentismo laboral, 
conductas de elevado riesgo (conducción teme­
raria, ludopatía, aficiones de riesgo), tabaquismo, 
etc. En ocasiones surgen conductas paradójicas 
defensivas como la hipretrofia de «hobbies» (que 
llenan la mente del trabajador incluso en horas de 
trabajo), dedicación creciente al estudio para libe­
rarse de la rutina (con disminución de la atención 
a los casos «poco interesantes»), seudoabsentis­
mo laboral con el desarrollo de conductas cuyo 
objeto es limitar el número de horas reales en el 
centro de trabajo (actividades sindicales, forma­
ción continuada), etc. 

3. Alteraciones emocionales: ansiedad, de­
presión, irritabilidad, disforia, baja autoest ima,_ ~al­
ta de motivación dificultades de concentrac1on, 
distanciamiento ~mocional, sentimientos de frus­
tración profesional y deseos de abandonar el tra­
bajo, etc. 

Debido a que los componentes e~en~i?les 
(agotamiento emocional, despersonalizac1on y 
sentimientos de inadecuación profesional)_ y los 
síntomas asociados no son específicos del s111_dro­
me de burnouty pueden apare~e~ ?n otras situa­
ciones, es necesaria la diferencIac1on conceptual. 

Síndrome de desgaste profesional {burnout) 

DIFERENCIAS CONCEPTUALES CON OTRAS 
SITUACIONES 

Burnout y estrés 

Desde un punto de vista conceptual, el síndro­
me de desgaste profesional o burnout puede con­
siderarse como un estrés crónico exprimentado 
en el contexto laboral. La tensión crónica implica 
estilos de vida que incluyen acontecimientos es­
tresantes, estrategias de afrontamiento malsanas 
o fallidas, cogniciones anómalas y dificultad para 
que 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, exposición re­
petida al hecho de la muerte, incertidumbre ante 
la evolución de cada paciente individual, limita­
ciones terapéuticas, problemas éticos frecuentes, 
necesidad de formación 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 múltiples, 
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, rotación excesiva, 
fa lta de protocolización del trabajo, espacio insu­
ficiente para trabajar, mala iluminación, mobilia­
rio inadecuado, ruidos, interrupciones, falta de pri­
vacidad para trabajar, sistema de comunicaciones 
inadecuado, aspectos económicos, ausencia de 
información sobre los objetivos, participación es­
casa en la toma de decisiones, estilos de dirección 
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 médico, 
número excesivo de consultas triviales, etc.). 

Los trabajadores sanitarios se enfrentan al es­
trés a t ravés de diversas estrategias de afronta­
rniento (23, 24), cuya eficacia dependerá en gran 
medida del t ipo, intensidad y duración de los es­
tímulos 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 «A». En relación con el tipo 
de estímulo estresante, los hay que reúnen carac­
terísticas generales de sobreestimulación que sue-
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len dar lugar a conductas de huida o de hiperac­
ción ineficiente; sin embargo, también aparecen 
manifestaciones del síndrome estresante por in­
fraestimulación. En este caso, el individuo tiene la 
percepción de falta de recursos para afrontar las 
demandas de un t rabajo aburrido, monótono, ca­
rente de sentido y con escasa libertad de decisión; 
a este tipo de estrés se asocian respuestas de con­
ducta de inhibición de la acción. El llamado estrés 
profesional, tanto si estamos ante estímulos de 
sobreactivación como de infraestimulación, t iene 
consecuencias negativas para la empresa por la 
falta de compromiso con los objetivos estableci­
dos y disminución de la creatividad en la tarea· a 
nivel personal, como ya hemos comentado, exis­
te el riesgo de deterioro de la salud psicofisiólogi­
ca y también de pérdida del equilibrio fami liar y 
social. 

Burnout y depresión 

Pines (26) describe la presencia de importan­
tes correlaciones entre burnout y depresión debi­
do a que ambos comparten grupos de síntomas, 
vg. los sentimientos de inadecuación indefensión 
inutilidad, vacío, tristeza, etc.; no ob;tante, asegu~ 
ra que el burnout es un fenómeno social con im­
plicaciones en el ámbito laboral y no clínico como 
la de~resión. Otros autores hacen hincapié en que 
l?s s1ntomas del burnout, al menos inicialmente, 
tienden a darse en una situación específica; así, 
una persona puede sentirse desmoralizada o des­
gastada en una esfera de su vida, pero no en to­
das. Por el contrario, los síntomas del trastorno 
depresivo t ienden a manifestarse en múltiples si­
tuaciones vitales. 

Burnout y otras situaciones 

Existen diferentes situaciones que merecen 
a~ención en relación con las simi litudes y diferen­
cias con el burnout (27). Generalmente el tedio o 
aburrimiento en el trabajo resulta de cualquier 
presión o falta de innovación en el trabajo, m ien­
t ras que el burnout es fruto de repetidas presio­
nes emocionales. En cuanto a las diferencias con 
la insatisfacción laboral, en el burnout aparece co­
mo un componente más, pero no necesario ni li­
gado a elevados niveles de agotamiento emocio­
nal, pud iendo coexistir el agotamiento con una 
buena satis!ac?ión laboral. Las investigaciones en­
tre acontec1m1entos vitales (life events) y el burn­
~ut han encontrado que los sucesos vitales nega­
t ivos pueden agravar una situación preexistente 
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de sobrecarga, mientras que los positivos supon­
drían un alivio de la tensión. 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 posición y desarrollo, 
mientras que el desgaste profesional se da con 
mayor frecuencia en los jóvenes recién incorpo­
rados a su nuevo puesto de trabajo. 

VARIABLES INTERVINIENTES EN 
EL SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL 

El síndrome de desgaste profesional es más 
frecuente en las personas que v iven solas (28), y 
se discute la influencia de la edad y del sexo, aun­
que parece más frecuente en los jóvenes profe­
sionales (29) y en las mujeres (30). La carga labo­
ra l parece tener un papel muy relevante (31-35), 
frente a la cual la capacidad de adaptación indivi­
dual es variable (24, 36). El número de horas de 
t rabajo semanales y anuales se correlacionan di­
rectamente con la frecuencia de aparición del sín­
drome (32, 34) apareciendo con menos frecuen­
cia en las personas con dedicación parcial (37). 
Las personas que tienen una mayor experiencia 
profesional, se dedican a labores de gestión, par­
t icipan activamente en las comisiones del centro 
y disponen de cierta autonomía profesional pare­
cen desarrollar con menor frecuencia la sintoma­
tología (31, 38, 39). Una insuficiente preparación 
en habilidades de comunicación interpersonal 
contribuye mucho a la aparición del problema (35, 
40) . Parece ser igualmente más 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, m iembros 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 país (44-47). 

Dentro de las profesiones sanitarias es el co­
lectivo de enfermería uno de los más 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 fenómeno son las unidades de 
cuidados intensivos, unidades de cuidados palia­
t ivos, establecimientos geriátricos, unidades on­
cológicas (28, 31-35, 37, 43, 49-57) y unidades de 
t rasplante de médula ósea (58) y aunque se da 
tanto en el medio hospitalario como extrahospi­
tala rio, parece ser más frecuente en el hospital 
(45), aspecto éste en el que no están de acuerdo 
todos los autores (59). 

PREVENCIÓN DEL BURNOUT 

Las políticas de prevención basadas en los fac­
tores de riesgo conocidos se han demostrado efi­
caces donde han sido puestas en práctica (53, 55), 
hasta el punto de que en los centros de cuidados 
paliativos en los que se ha prestado atención al 
fenómeno los niveles de burnout han llegado a 
ser inferiores a los de otros colectivos sanitarios 
(60). En nuestra opinión, la puesta en marcha de 
programas preventivos específicos desde los ór­
ganos directivos en colaboración con los equipos 
de salud laboral constituyen el camino adecuado 
ya que es frecuente que los profesionales no bus­
quen ayuda por sí mismos por miedo al qué di­
rán (61). 

El desgaste profesional se ha demostrado tan 
importante como los aspectos económicos 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 
atención a los procesos organizativos (63) y una 
cultura empresarial de «cuidar al cuidadon> podría 
ayudar a paliar el problema. 
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INTRODUCCIÓN 

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

Si bien en nuestro país, el gasto sanitario es 
comparativamente menor que el del resto de paí­
ses desarrollados, España, que partía con un por­
centaje del PIB más bajo, ha sido el país, excepto 
Islandia, que mayor incremento ha experimenta­
do en el gasto sanitario en el último decenio acor­
tándose las diferencias con el resto de países de 
su entorno (3). La preocupación fundamental es 
cómo afrontar el dilema entre la capacidad de cre­
cimiento económico y la tendencia expansiva del 
gasto sanitario. En esta misma línea la OMS ha 
señalado recientemente que, pese a las diferen­
cias de financiación y organización de los siste­
mas sanitarios europeos, la continua preocupa­
ción por la contención de costes y el uso eficiente 
de los recursos ha renovado el interés por los 
principios de mercado como una posible solución 
(2). 

En el contexto de la política de contención de 
costes de los sistemas sanitarios, en Estados Uni­
dos se abordó la mejora de la eficiencia relativa 
de los hospitales con la puesta en marcha de pro­
gramas de gestión de la utilización (utilization ma­
nagement) basados en actividades de revisión de 
la utilización (utilization review). 

Cuando hablamos de gestión de la utilización 
hospitalaria (utilization management) nos referi­
mos al conjunto de técnicas utilizadas por los fi ­
nanciadores de la atención sanitaria para gestio­
nar los costes asistenciales influyendo en la toma 
de decisiones clínicas a través de la evaluación in­
dividual de la pertinencia o idoneidad de la aten­
ción prestada (4). 

REVISIÓN DE LA UTILIZACIÓN 

La revisión de la utilización constituye una de 
las principales técnicas de gestión de la utilización 
que pretende garantizar que los recursos se em­
plean de forma efectiva y eficiente (5). Podemos 
definir la revisión de la utilización hospitalaria co­
mo la r~visión de la historia clínica de los pacien­
tes, aplicando criterios explícitos o juicios exper­
tos, con el objetivo de evaluar la eficiencia del 
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proceso, la pertinencia en la indicación de los pro­
cedimientos médicos o quirúrgicos, el nivel asis­
tencial, la frecuencia de la atención y la progra­
mación de la asistencia prestada (4, 6). 

A la hora de reseñar los antecedentes históri­
cos de las técnicas de revisión de la utilización, de 
forma inevitable, nos tenemos que referir a Esta­
dos Unidos, donde surgieron y se han desarrolla­
do estas técnicas de gestión. 

Los primeros intentos de revisión de la utiliza­
ción en hospitales se remontan a los años cin­
cuenta cuando la Sociedad Médica del condado 
de Allegheny desarrolló una guía que establecía 
un protocolo de revisión de las historias enfoca­
do tanto a la calidad como al coste de la atención 
médica. A partir de estos esfuerzos, se estableció 
el Proyecto de Utilización Hospitalaria (HUP) para 
proporcionar datos y servicios de consulta o ase­
soramiento de las actividades de revisión de la uti­
lización en el oeste de Pensilvania. 

Con la aprobación, por primera vez en 1965, 
del programa Medicare la revisión de la utilización 
pasó a ser obligatoria, quedó establecido que los 
hospitales, así como otros centros sanitarios, con­
tasen con un programa y un comité para las revi­
siones. Si bien, la ley Medicare pretendía fomen­
tar que los médicos realizasen revisiones de la 
utilización, 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, consideró imprescindible la revisión 
e instituyó revisiones periódicas de la utilización 
de las camas hospitalarias y de los recursos con­
sumidos por patologías, haciendo especial hinca­
pié en la disponibilidad de los recursos según las 
necesidades clínicas de los pacientes. 

En 1972, la Ley 92-603 establecía la realización 
de revisiones concurrentes a los pacientes Medi­
ca re Y Medicaid y fundaba el Programa de las 
Organizaciones de Revisión de Estándares Profe­
sionales (PSRO). La aplicación de dicha ley dio lu­
gar a los siguientes acontecimientos: a) se crea­
ron comités de revisión de la utilización 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 estándares y criterios para eva luar la 
adecuación de los ingresos y estancias hospitala­
rias; e) la revisión de las estancias se extendió 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 revisión de estancias, incluía nor­
mas contra los abusos y fraude. 
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En 1982, se rediseña el programa PSRO, se re­
nombraron las agencias como PROs. Por enton­
ces, los hospitales inician la revisión de la necesi­
dad médica y de la adecuación de determinados 
ingresos antes de que éstos se produzcan. Recor­
demos que al año siguiente, el gobierno estable­
ció el sistema de pago prospectivo por GRDs a los 
pacientes Medicare. 

En la actualidad las revisiones son práctica ha­
bitual, no sólo en el sector público, en especial en 
la red de hospitales de la «Veteran Administra­
tion» (VA), sino que buena parte de las revisiones 
~on realizadas por consultores o sociedades que 
tienen como clientes a las compañías de seguros 
Y otros financiadores de la asistencia sanitaria. 

Las técnicas de revisión de la utilización están 
fuertemente emparentadas con los programas de 
garantía de calidad, pero la revisión de la utilización 
se limita a la revisión del proceso y se centra en la 
eficiencia con la que se prestan los cuidados (4). 

Podemos establecer una clasificación de las 
técnicas de revisión de la utilización bajo dos pun­
tos de vista. En primera instancia, dependiendo 
del objeto o parte del proceso asistencial que se 
revisa; en segundo término, en función del mo­
mento en que tiene lugar la revisión. 

A) Según el objeto: 
- Pre-autorización de la admisión. 
- Revisión del uso inapropiado de procedi-

mientos médico-quirúrgicos. 
- Revisión del uso inapropiado de la hospita­

lización. 
- Revisión del uso inapropiado de fármacos. 
- Revisión del uso inapropiado de pruebas 

diagnósticas. 
B} Según el momento: 
- Revisión antes de la hospitalización. 
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- Revisión concurrente (durante la estancia). 
- Revisión retrospectiva tras el alta. 

UTILIZACIÓN INAPROPIADA 

El término de utilización inapropiada se em­
plea para definir aquellos casos de aplicación de 
tecnologías sanitarias eficaces a situaciones en las 
que no están indicadas (7). El término compren­
de situaciones como: la prescripción de antibióti­
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 hospitalización en situaciones que podrían 
resolverse en otros niveles asistenciales. 

Bajo el concepto de uso inapropiado (innece­
sario o no-agudo) de la hospitalización se inclu­
yen los días de estancia en hospitales de agudos 
que, desde el punto de vista estrictamente clínico 
~e. p~dían h~ber evitado recibiendo el pacient~ 
1dent1cos cuidados en el nivel asistencial idóneo 
según el caso: ambulatorio, domicilio, hospital de 
larga estancia, etc. (8). 

Métodos de identificación de la utilización 
inapropiada 

Los métodos que se utilizan para el estudio de 
la utili~ac!ón _inapropiada se clasifican según utili­
cen criterios implícitos o explícitos para la revisión 
Y entre ~stos últimos se diferencian dos grupos: 
los asociados a un diagnóstico específico o los in­
dependientes del diagnóstico. En la Tabla I se 
muestran los diferentes métodos (4). 

TABLA l. Métodos de identificación de utilización inapropiada 

Diagnóstico-específicos 

Diagnóstico-independientes 

Criterios implícitos 

Estudios iniciales de 
garantía de calidad. 
Peer review 

Métodos mixtos Criterios explícitos 

Perfiles de 
práctica 
médica 

Protocolos 
Criterios de asistencia óptima 
Algoritmos clínicos 
Trazadores 
Sucesos centinelas 

Level of Care 
ISD-A 
AEP 
SMI 
Delay-Tool 

ISD-A: ~ntensity of Service, Seve:ity of lllnes and Discharge Screens Appropriateness; AEP: Appropriateness 
Evaluat1on Protocol; SMI: Standanzecl Medreview i11strument 
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Métodos explícitos diagnóstico-independientes 

El más conocido y utilizado (9) es el denomi­
nado «Appropriateness Evaluation Protocol» 
(AEP). No obstante, existen otros instrumentos si­
m ilares: lntensity-Severity-Discharge Criteria Set 
(ISO), Standarized Medreview lnstrument (SMI), 
Delay Tool (OTO) y el Oxford bed study instru­
ment. 

En todos ellos se revisan las historias clínicas 
utilizando listas predeterminadas de criterios ex­
plícitos y objetivos para valorar la necesidad clíni­
ca del ingreso y de cada uno de los días de hos­
pitalización. Estos criterios se construyen a partir 
de las dos variables que determinan la necesidad 
de ingreso: el estado clínico del paciente y, la in­
tensidad de los servicios médicos y cuidados de 
enfermería que precisa el paciente. Los diversos 
instrumentos se diferencian en su organización in­
terna, en el número y contenido de los criterios in­
cluidos y en las poblaciones de pacientes para los 
que han sido diseñados 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 revisión basado en criterios ex­
plícitos, objetivos e independientes del diagnósti­
co que permite identificar las admisiones y estan­
cias inapropiadas en pacientes adultos (excepto 
psiquiátricos y obstétricos). También comprende 
una lista para la clasificación de los posibles mo­
tivos de admisiones o estancias innecesarias. Fue 
diseñado para ser utilizado por revisores no mé­
dicos, que pueden consultar a médicos en casos 
de duda. Sin embargo, acontece que por no po­
der contemplar el AEP todas las situaciones clíni­
cas posibles, prevé la utilización de criterios extra­
ordinarios (12), o bien la opción de una segunda 
revisión mediante criterios implícitos 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 11. Protocolo de evaluación del uso innecesario de la hospitalización 

Aplicar sólo a los datos existentes en el día del ingreso hospitalario 
No aplicar en menores de 7 años, parto y servicios de cuidados críticos, psiquiatría o pediatría 

SITUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

1 Pérdida brusca de conciencia o desorientación (coma o insensibilidad) 
2 Pulso: < 50 pulsaciones o > 140 pulsaciones por minuto 
3 Presión arterial: sistólica< 90 o> 200 mm Hg; diastólica < 60 o > 120 mm Hg 
4 Pérdida brusca de visión o audición 
5 Pérdida brusca de la capacidad para mover cualquier parte del cuerpo (incluir fracturas miembros) 
6 Fiebre persistente: 38 ºC tomada en la boca (> 38,5 ºC en otra parte) durante más de 5 días 
7 Hemorragia activa 
8 Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguíneos: Na < 123 mEq/L o > 156 mEq/L; k < 2,5 mEq/L o > 6 mEq/L 

Poder de combinación del C0 2 (salvo anomalías crónicas< 20 mEq/L C02 o > 36 mEq/L C02; pH arterial < 7,30 
o > 7,45 

9 Evidencia electrocardiográfica de isquemia aguda. Debe ser sospechosa de infarto reciente 
10 Dehiscencia de sutura o evisceración 

SERVICIOS CLÍNICOS 
11 Administración medicación intravenosa y/o reemplazamiento de f luidos (no incluye sondaje naso-gástrico para 

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

materiales disponibles sólo para pacientes ingresados 
13 Monitorización signos vitales cada 2 horas o más a menudo (incluyendo telemetría o monitorización cardíaca) 
14 Quimioterapia que precise observación continua para el tratamiento de reacciones tóxicas que amenacen la vida 
15 Administración de antibióticos intramusculares al menos cada 8 horas 
16 Uti lización de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas 

O Si no cumple ninguno de los criterios anteriores: INGRESO INNECESARIO ESE DÍA. Cumplimentar el 
formulario de motivos de uso innecesario 
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dominio público. Existen adaptaciones del AEP 
para su empleo en pediatría (13), para cirugía elec­
tiva (14). También se han desarrollado versiones 
para casos psiquiátricos que son de dominio pri­
vado, precisándose licencia comercial para su uti­
lización. 

Es de destacar una adaptación al castellano 
(15) de una versión reciente del AEP para adul-

Utilización inapropiada de la hospitalización: el AEP 

tos en servicios médico-quirúrgicos (11) que a 
continuación se expone. La Tabla II muestra los 
16 criterios relacionados con el estado clínico del 
paciente y la intensidad de cuidados recibida uti­
lizados para evaluar la necesidad de la admisión 
el día del ingreso hospitalario. En la Tabla 111 se 
describen los 27 criterios relacionados con el es­
tado, cuidados médicos y de enfermería que reci-

TABLA 111. Protocolo de evaluación del uso innecesario de la hospitalización. 
Formulario de revisión de estancias 

Aplicar sólo a los datos existentes hasta el día de la estancia revisada. No aplicar a las estancias correspondientes al 
día del ingreso o del alta, ni en menores de 7 años, parto y servicios de criticas, psiquiatria o pediatría 

CUIDADOS MÉDICOS 
1 Intervención realizada en quirófano ese mismo día (24 horas desde la admisión) 
2 Intervención el día siguiente que requiere consulta o evaluación preoperatoria en hospital 
3 Cateterización cardíaca en el mismo día 
4 Angiografía en el mismo día 
5 Biopsia de órgano interno ese mismo día 
6 Toracocentesis o paracentesis ese mismo día 
7 Procedimientos invasivos del sistema nervioso central ese mismo día. 
8 Cualquier examen médico que requiera estrictos controles dietéticos 
9 Tratamiento nuevo/exp. que requiera frecuentes ajustes de dosis bajo supervisión médica directa 

10 Monitorización, por un médico, por lo menos tres veces al día 
11 Día inmediatamente posterior a la intervención quirúrgica o procedimientos del 3 al 7 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
12 Terapéutica respiratoria y/o ventilación mecánica por inhalación al menos 3 veces al día 
13 Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, intermitente o continua 
14 Monitorización de constantes, al menos de 30 en 30 minutos, durante un mínimo de 4 horas 
15 Inyecciones intramusculares o subcutáneas, al menos dos veces al día 
16 Medición del balance híclrico 
17 Tratamiento de heridas quirúrgicas mayores y drenajes (salvo pincelación herida operatoria) 
18 Monitorización por una enfermera al menos 3 veces/día bajo la orientación de un médico 

CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 
Durante el día que se revisa o en las 24 horas anteriores: 

19 Incapacidad de orinar/defecar en las últimas 24 horas no atribuible a problemas neurológicos 
Dentro de las 48 horas antes del día que se revisa: 

20 Transfusión debida a pérdida de sangre 
21 Fibrilación ventricular o evidencia electrocardiográfica de isquemia aguda. 
22 Fiebre ~ 38 ºC (rectal)/37,5 ºC (axilar), no relacionada con el motivo de la admisión 
23 Coma 
24 Estado confusional agudo, excluyendo el debido a síndrome de abstinencia alcohólica 
25 Síntomas o signos debidos a pe,t urbaciones hematológicas agudas 
26 Dificultades neurológicas agudas progresivas 

Dentro de los 74 días precedentes al día que se revisa: 
27 Ocurrencia (documentada) de infarto agudo de miocardio o accidente cerebro-vascular 

o Si no 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 revisión 
las estancias correspondientes al día de ingreso y 
de alta. Por tanto, la información que nos permi­
te enjuiciar la necesidad de la admisión se basa 
en la información disponible en la historia clínica 
durante el día del ingreso. Por otro lado, los días 
de estancia se valoran en función de la informa­
ción disponible hasta el día de alta. En ambos ca­
sos, basta con reunir uno solo de los criterios de 
ingreso o estancia respectivam ente de los enu­
merados en las tablas para considerar apropiada 
la admisión o la estancia del día revisado. El AEP 
también incluye dos listas de posibles causas de 
inadecuación (Tablas IV y V), que permiten cuan­
tificarlas al objeto de establecer acciones correc­
toras para disminuir la inadecuación. 

El tiempo empleado por revisores entrenados 
en el análisis de cada historia clínica varía en fun­
ción del tipo de seNicio, la prevalencia de uso in­
necesario, la calidad y características de la histo­
ria clínica pero, en general, se sitúa según autores 
entre los cinco (15), diez (16, 17) o 16 minutos (18). 

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

Aunque la mayor parte de las revisiones de 
uso de la hospitalización llevadas a cabo en Esta­
dos Unidos no son difundidas, las tasas de uso in­
necesario, en los trabajos publicados, se sitúan en 

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

Los estudios realizados en España y publica­
dos se caracterizan por tratarse casi siempre de 
estudios descriptivos de la proporción de ingre­
sos innecesarios en uno o varios hospitales (19-
21), en un seNicio determinado (22, 23), o de las 
estancias ho·spitalarias con o sin análisis simultá­
neo de los ingresos (24-27), aunque también des­
tacan trabajos sobre aspectos m etodológicos (16, 
24, 28); aproximaciones al marco conceptual (21, 
29), así como trabajos sobre utilización inadecua­
da en patologías concretas (18) y en GRDs deter­
minados (15). 

A pesar de la heterogeneidad de los trabajos 
publicados en nuestro país, se obseNa una pro­
porción de uso inapropiado de hospitalización 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 utilización prácti­
ca del mismo en nuestro entorno sanitario. No 
obstante, a continuación se revisan las principa­
les limitaciones que, como instrumento de revi­
sión de la utilización, 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 clínico, entrando a evaluar el nivel asistencial 

TABLA IV. Protocolo de evaluación del uso innecesario de la hospitalización. 

1 

2 

3 

4 

4.1 
4.2 
4.3 

5 

6 
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Lista de causas para admisiones inapropiadas 

Las necesidades diagnósticas o terapéuticas podían ser atendidas en pacientes externos 

Igual que 1 pero el paciente fue admitido porque vive demasiado lejos del hospital para realizar la prueba o 
tratamiento ambulatoriamente 

Igual que 1 pero el paciente fue admitido porque su programación como paciente externo no era posible o era 
demasiado tardía 

El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin especificar) que el proporcionado por 
los hospitales de agudos 
Necesita cuidados propios de un hospital de enfermos crónicos 
El paciente precisa cuidados propios de residencia asistida (enfermería especializada) 
El paciente precisa cuidados en residencia de cuidados mínimos (enfermería no especializada) 

Admisión prematura (ej.: ingreso en lunes para procedimiento quirúrgico programado el jueves) 

Otros (especificar): 

52 53 

J. Renau, l. Pérez, E. Gosálbez, et al. Utilización inapropiada de la hospitalización: el AEP 

TABLA V. Protocolo de evaluación del uso innecesario de la hospitalización. 
Lista de causas de estancias inapropiadas 

Si el día 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 podía haber sido dado de 
alta (motivos 8 a 10) y cumplimentar el formulario siguiente 

A El paciente necesita continuar ingresado en el hospital por causas clínicas 

1 Problemas de programación de la intervención 

2 Problemas de programación de pruebas/procedimientos no operatorios 

3 Admisión prematura 

4 No disponibilidad del quirófano 

5 Retraso debido a la «semana de 40 horas» (procedimiento que no se realizan en fin de semana) 

6 Retraso en la recepción de resultados de pruebas diagnósticas o consultas, necesarias para posterior 
evaluación o tratamiento 

7 Otros (especificar): 

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

8 Problemas organizativos del hospital o el médico: 
8.1 Retraso en escribir la orden de alta 
8.2 Pauta médica de hospitalización excesivamente conservadora 
8.3 Falta un plan documentado para el tratamiento del paciente 
8.4 Paciente pendiente de una prueba cuyo resultado no afectaría la decisión 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 está 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: atención a domicilio) 

10.5 Otros (especificar): 

en el que se prestan, así como, el momento y la 
oportunidad de su prestación. Por lo que en nin­
gún momento se valora si la atención médica su­
ministrada es o no la correcta. 

2. Cada vez en mayor número se rea lizan in­
teNenciones quirúrgicas con técnicas laparoscó­
picas y en unidades de cirugía de corta estancia 
en las que no se justifica la estancia postquirúrgi­
ca. Teniendo en cuenta que el AEP se desarrolló 
hace aproximadamente una década, pue~e suce­
der que determinados ingresos y estancias ade­
cuados según los criterios del protocolo realmen­
te no lo sean (9). 

3. Se parte de la presunción de que únicamen­
te los motivos clínicos y algunos factores sociales 
que afectan a la evolución clínica 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 utilización del 
hospital. Tampoco se tienen en cuenta aspectos 
relativos a la polít ica 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 evalúa la necesidad de hospitali­
zación independientemente de la posible escasez 
de alguno de los recursos (centros de crónicos, 
hospitalización 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 revisión re­
trospectiva de las historias clínicas presupone que 
los datos para determinar la necesidad médica de 
la hospita lización se encontrarán documentados 
en la historia clínica del paciente. Pero, la historia 
clínica no es un registro individual ya que en el 
mismo participan diferentes miembros del equi­
po asistencial. Asimismo, su cumplimentación es 
una actividad secundaria derivada de la atención 
del paciente, por lo que en ocasiones se dan pro­
blemas de calidad en las historias clínica y la do­
cumentación presente en ellas no es tan comple­
ta o adecuada como debiera (32). En este sentido 
recordemos que para garantizar que las historia 
clínicas estén completas en Estados Unidos de 
forma habitual se realiza el análisis del contenido 
de las historias clínicas (33). 

7. Algunos autores (9), señalan otro tipo de di­
ficultades más propias de determinados hospita­
les que del instrumento, así, comentan la dificul­
tad de acceso a las historias clínicas, problemas 
en relación con la localización de las mismas, la 
dispersión documental de la historia clínica en car­
petas que integran cada historia, etc. 

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

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

10. El coste medio de una estancia hospitala­
ria resulta de dividir el total de gastos del hospital 
por el número de estancias. Con la utilización del 
AEP se detectan aquellas estancias en las que no 
se realizan cu idados agudos y requieren menos 
tiempo por parte de los médicos y el personal de 
enfermería 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 reducción 
de hospitalizaciones innecesarias no se traduce en 
una reducción proporcional de costes, sino que 
ésta será mucho menor (4), por lo que conv iene 
moderar las expectativas en torno a posibles aho­
rros. 

11 . En cuánto a posibles limitaciones de es­
tos trabajos, en algunos hospitales con un eleva­
do número de casos perdidos o historias no en­
contradas se pueden producir sesgos (las historias 
clínicas no halladas pueden tener una elevada 
proporción de éxitus, habitualmente con menor 
uso inapropiado) de difícil valoración. 

12. Algunos criterios contenidos en este ins­
trumento son manipulables con relativa facilidad 
(por ejemplo, administrar antibióticos vía percu­
tánea en lugar de vía oral, cambiaría una estancia 
de inapropiada en apropiada), por lo que, el uso 
con fines coercitivos puede conducir a una modi­
ficación de prácticas y hacer inservible el instru­
mento. En un trabajo empleando el AEP en varios 
hospitales (16) si bien no se llegó a poder objeti­
var, entre los revisores se t uvo la apreciación sub­
jetiva de que algunos hospitales habían obtenido 
mejores resultados porque empleaban pautas de 
tratamiento innecesariamente más intensivas (por 
ejemplo, utilización de terapia parenteral cuando 
el paciente podía ser tratado por vía oral), aspec­
to al que el AEP parece muy sensible. 

13. El AEP está diseñado para identificar uso 
inapropiado por exceso de cuidados, pero no por 
defecto y no orienta sobre la presencia de proble­
mas de calidad por subprestación de cuidados. 

14. No debería ser utilizado para emitir juicios 
en casos individuales, es decir, para dar el alta 
hospitalaria a un paciente concreto. Esto es así 
porque los criterios del AEP no son, por sí mis­
mos, justificantes del ingreso o permanencia en 
el hospital. Por su forma de construcción no debe 
interpretarse como un algoritmo para decidir in­
gresos hospitalarios. El mecanismo de funciona­
miento (4) es asociativo (si a un paciente se le 
administran dos inyecciones de antibióticos al día 
Y está ingresado, probablemente tendrá alguna 
infección que requiera ingreso) no decisional (si 
un paciente recibe dos inyecciones de antibióticos 
al día debería ser ingresado). 

UTILIDAD DEL AEP EN EL ENTORNO 
SANITARIO ESPAÑOL 

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 óbice para que sea útil en nuestro entorno. A 
continuación se describen las principales aplica­
ciones del AEP, la exposición se centra en los as­
pectos que, a juicio de los autores, resultan de 
mayor utilidad práctica. 

Detección y corrección de causas 
de uso innecesario 

Tras una etapa inicial de difusión y comproba­
ción de la utilidad del AEP en el entorno sanitario 
español, resulta pertinente no limitarse a estudios 
acerca del AEP de tipo meramente descriptivos e 
instaurar programas de revisión con dicho instru­
mento. Tales programas además de identificar las 
razones o determinar la prevalencia del uso inne­
cesario comprenden el diseño de intervenciones 
selectivas, con la puesta en marcha de medidas 
para reducir la inadecuación (35, 36). 

Cribaje de altas potenciales 

La utilización del AEP de forma concurrente, 
revisando las historias clínicas de determinados 
enfermos ingresados (seleccionad~s al azar o e~­
cogidas por duración de la estancI~, etc.!, permi­
te identificar las estancias innecesarias e informar 
al médico responsable del paciente_ ~~ra que va­
lore la pertinencia o no del alta, decIsIon que, por 
supuesto, corresponde exclusivamente al clínico. 

La ventaja de la revisión concurr~nte es q~e 
tras detectar la causa o causas de uso innecesario 
permite su corrección. Si bien, hay que tener pre­
sente el escaso valor predictivo del AEP. 

Obtención de indicadores de actividad Y 
rendimiento ajustados por uso 

El ajuste de la actividad hos~ital~ria por_ uso 
adecuado para monitorizar la eficIe~cIa ho~p1ta!a­
ria con indicadores como la estancia media e in­
dice de ocupación ajustados por uso apropiado. 

Desarrollo de estándares normativos 

La comparación del hospital o servi?io _con un 
estándar sirve para identificar la~ desv1ac1ones a 
fin de emprender acciones de me¡ora. Para e~lo se 
requiere disponer de patrones de _compar~c1ón o 
estándares. Podemos considerar diversos tipos de 
estándares: 

Utilización inapropiada de la hospitalización: el AEP 

- Un estándar ideal (gold standard} que cons­
tituye un objetivo por representar lo ideal. 

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

La imposibilidad, hasta ahora, de disponer de 
estándares ideales ha obligado a la utilización de 
grandes bases de datos hospitalarias actuales co­
mo patrón de referencia, quedando definido el es­
tándar de la estancia media por proceso (GRD) a 
partir de la estancia promedio de los hospitales 
con los que se compara (37). Pero este estándar 
incluye una parte de hospitalización necesaria y 
una parte no útil (inapropiada). La reducción de la 
estancia media (EM) por disminución de las es­
tancias innecesarias supone una mejora selectiva 
de la eficiencia que no compromete la calidad de 
la atención (15). Aplicando el AEP a una muestra 
de las hospitalizaciones del GRD 167 (apendicec­
tomía sin complicaciones ni comorbilidad en me­
nores de 70 años) en ocho hospitales se estimó 
una EM necesaria de 3,4 días para el GRD 167 
frente a los 5, 1 días del estándar utilizado (pro­
medio de hospitales) (15). Con la aplicación del 
AEP a aquellos procesos patológicos que supo­
nen un alto volumen de casos se valoraría la ido­
neidad de sus EM respecto a un estándar de uso 
médicamente necesario. 

Modificaciones en la financiación hospitalaria 

En centros privados o concertados, el presu­
puesto reembolsado según el número de estan­
cias puede ajustarse por su proporción de uso in­
necesario. Las estancias inapropiadas tienen un 
coste unitario menor que las apropiadas, por lo 
que el precio de estas estancias debería ser infe­
rior a las necesarias. La realización de revisiones 
periódicas de la hospitalización permitiría fijar a 
los financiadores el precio de las estancias según 
el nivel de adecuación. 

En los centros públicos puede suponer una he­
rram ienta para introducir incentivos a la eficiencia 
relativa mediante el ajuste o modulación del pre­
supuesto global de los centros según niveles de 
uso adecuado. 
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Sinostosis astragalocalcánea 
Médico especialista en Radiodiagnóstico 
Clínica Puerta de Hierro 
M adrid 

CASO CLÍNICO 

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

Resonancia m agnética (RM) -T1 coronal y 
STIR sagital-: 

1. En el T1 coronal se observa una banda con­
tinua de hueso que une el astrágalo con el calcá­
neo a nivel de la cara medial de la articulación su­
bastragali na. 

2. En el STIR sagital aparece un pico óseo hi­
pertrófico en la porción dorsal del astrágalo. 

COMENTARIO 

Estos hallazgos de imagen son concordantes 
con una sinostosis astragalocalcánea, en la cual 
ha desaparecido la vertiente medial de la articula­
ción subastragalina y es sustituida por un puente 
óseo que fusiona el astrágalo con el calcáneo (1, 
2). 

El pico astragalino es un signo secundario co­
mún de las fusiones astragalocalcáneas, pero sin 
embargo no es específico y puede ser visto, por 
tanto, en otras patologías (3). 

BIBLIOGRAFÍA 

1. SCHOENBERG N. Magnetic Resonance lmaging of Pe• 
diatric Disorders of the Ankle and Foot. En: J Beltrán 
(ed). MRI Clinics of North America: The Ankle and Foot. 
Filadelfia: Saunders Company, 1994; 109-122. 

2. STOLLER D. Magnetic Resonance lmaging in Orthopa­
edics and Sports Medicine. Filadelfia: lippincott-Raven, 
1997; 574-577. 

3. GREENSPAN A. Orthopedic Radio/ogy. Filadelfia: lippin­
cott-Raven, 27.26-27.27. 

4. LEE M S, HORCKE H T, KUMAR S J, et al. Subtalar Joint 
coalition in chíldren: new observations. Radiology. 1989; 
172: 635-639. 

57 
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CARTAS AL DIRECTOR 

Manipulación de agentes citostáticos 
en hospitales 
Doctor en Medicina y Cirugía 
Profesor asociado en Medicina Legal y Toxicología 
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud 
Universidad de Rovira i Virgili 

Señor director: 
He leído con gran interés el artículo de X Solans so­

bre los agentes citostáticos (1) porque la mutagenicidad 
o carcinogenicidad de muchos de estos fármacos im­
plica un riesgo importante para la salud de las perso­
nas que trabajan con ellos. 

En relación con esto, he revisado si la información 
que se da en el Vademecum (2) sobre los treinta y tres 
citostáticos que cita Solans es consecuente con la eva­
luación de la carcinogenicidad que ha realizado la 
Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer 
(IARC), aunque sólo 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
formación 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 comparación con los anteriores). 

Seis de estos citostáticos han sido clasificados co­
mo carcinógenos 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 fármaco y en uno (azatioprina) se expre­
sa que es potencialmente mutágeno, aunque al pare­
cer no lo es en las personas. 

Entre los cuatro «probablem ente carcinógenos» 
(grupo 2A) hay de todo: la carmustina es «mutágeno 
potencial», el cisplatino es mutágeno en bacterias o en 
cultivos celulares, la doxorubicina es mutágeno y car­
cinógeno (según uno de los laboratorios, los otros dos 
no lo mencionan) y de la procarbazina no se dice nada. 

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

Por últ imo, siete de los anticancerosos usados co­
múnmente (fluorouracilo, ifosfamida, mercaptopurina, 
metotrexato, prednisona, v inblastina y vincristina) han 
sido etiquetados como «no clasificables» por falta de 
datos concluyentes en uno u otro sentido. La informa­
ción sobre cinco de ellos no incluye referencias a su car­
cinogenicidad, mientras que en dos casos (vinblastina 
Y vincristina) sí que se manifiesta la falta de pruebas pa­
ra calificarlo como mutágeno o carcinógeno. 
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Muchos antineoplásicos son teratógenos para las 
personas (3) o para una o más especies animales. En la 
mayoría de los prospectos se avisa sobre este riesgo 
de una u otra forma: «teratógeno en animales de ex­
perimentación», «su utilización 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 sólo en tres de 
los veinte fármacos estudiados no se indica nada en el 
Vademecum sobre su teratogenicidad: busulfano, clo­
rambucilo y mercaptopurina. Los dos primeros son 
agentes alquilantes y el último, antagonista de las pu­

rinas. 
De los doce anticancerosos que contienen lactosa 

en alguna de sus formulaciones, sólo tres (ciclosfosfa­
mida, doxorubicina y vincristina) no avisan del riesgo 
que este glícido supone. El resto aconsejan consultar al 
médico, valorar la conveniencia de suprimir el trata­
miento o suprimirlo directamente. El prospecto del clo­
rambucilo reseñaba incluso que el contenido de saca­
rosa del preparado debía ser tenido en cuenta por los 
pacientes diabéticos. 

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

En conclusión, es deseable que mejore la informa­
ción dada en el Vademecum sobre la carcinogenicidad 
y teratogenicidad de los antineoplásicos. 

(1) SOLANS X. Manipulación de agentes citostáticos en hospi­
tales. Técnicas para la evaluación de la exposición. Mapfre 
Medicina. 1998; 9: 125-141. 

(2) V-1 Vademecum Internacional. Madrid: Medicom, 1998; 39.ª 
ed. 

(3) CALBO F, BAUTISTA J M, DEOÑA S. Citostáticos. En: J J 
Gesta!. Riesgos del trabajo del personal sanitario. Madrid: 
lnteramericana/McGraw-Hill, 1993; 232-244. 

58 59 

~------- MANIFIESTO DE LA NEUROCIENCIA -------~ 

A la Sociedad 

Un grupo de profesionales de la neurociencia españo­
la ha mantenido un debate con representantes de los me­
dios de comunicación el día 18 de marzo de 1998 dentro 
del marco del Día 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. Según los datos recopilados en el informa de la 
Alianza Dana para el progreso de la investigación en neu­
rociencia, una de cada cinco personas en el mundo occi­
dental padece algún 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 investigación siempre acaban 
fructificando en beneficios sociales netos, tanto médicos 
como económicos, tal como ilustra el citado informe Dana 
para 1997. 

4. En el caso particular de España, la diferencia en in­
versión en investigación con respecto a la media en la Unión 
Europea sigue creciendo desde 1992, cuando el promete­
dor esfuerzo de aproximación quedó detenido. 

5. Con independencia de la responsabilidad de los ór­
ganos estatales y autonómicos, el esfuerzo de investiga­
ción de una nación requiere inexcusablemente la partici­
pación decidida del sector privado. En el amplio campo de 
la investigación biomédica, los datos referidos a España in­
dican que la participación de ese sector puede calificarse 
de testimonial. 

6. Según los últimos datos disponibles resumidos en 
la encuesta Gallup realizada en diciembre de 1997, la opi­
nión pública carece de la información más elemental sobre 
la naturaleza de la mayoría de los trastornos del compor­
tamiento o los fundamentos de los procesos normales del 
sistema nervioso. 

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

CIENTIFICOS PARTICIPANTES EN LA REUNIÓN 
DEL DIA EUROPEO DEL CEREBRO 

El 18 de marzo de 1998 

Dr. C. ACUÑA 
Dr. C. AVENDAÑO 
Dr. J. A. ARMENGOL 
Dr. C. BELMONTE 
Dr. J. BORREL 
Dr. W. BUÑO 
Dr. F. J. CUDEIRO 
Dr. J. DEL RIO ZAMBRANA 
Dr. M. ESCUDERO 
Dr. J. E. ESQUERDA 
Dr. A. FERNÁNDEZ DE MOUNA 
Dr. A. FERRÚS 
Dr. J. M. GARciA 
Dr. A. GARCIA GARC(A 
Dr. J. GARZÓN 
Dr. E. GEIJO 
Dr. F. GIRÁLDEZ 

Dr. J. LERMA 
Dr. J. LÓPEZ BARNEO 
Dra. M. LÓPEZ CEBALLOS 
Dr. J. MARSAL 
Dr. F. MAYOR MENÉNDEZ 
Dr. M. MERCHAN 
Dra. A. NIETO 
Dr. M. NIETO-SAMPEDRO 
Ora. F. de PABLO 
Dra. M. R. PASARO 
Prof. A. PORTERA 
Dr. L. PUELLES 
Dr. R. RIGUAL 
Prof. F. RUBIA VILA 
Prof. F. VALDMESO AMATE 
Dr. M. VIDAL SANZ 
Dr. J. YAJEVA PÉREZ 

1. La primera responsabilidad del estado actual de la 
investigación en nuestro país corresponde a los órganos 
institucionales, tanto nacionales como autonómicos. Por 
ello, creemos necesario que éstos hagan aceptación explí­
cita de la neurociencia como área de interés social priori­
tario en los programas de 1 + D. Esta aceptación implica un 
aumento del presupuesto dedicado a investigación hasta 
alcanzar el 2% del PIB. 

2. La difusión de los hallazgos de la investigación es 
un capítulo esencial para involucrar a toda la sociedad en 
esta empresa. Con ese fin, proponemos la creación de un 
programa de actualización de conocimientos en neurocien­
cias destinado a profesores de enseñanza media y perio­
distas científicos. Así mismo, creemos necesario estimular 
a los medios de comunicación para que abran nuevos pro­
gramas de difusión sobre la naturaleza de las enfermeda­
des neurológicas y los progresos de la investigación. 

3. Con el propósito de estimular la inexcusable partici­
pación del sector privado, es necesario instaurar nuevas 
medidas fiscales que hagan atractivas las donaciones a ins­
tituciones de investigación sin ánimo de lucro así como la 
creación de empresas del tipo capital-riesgo. Paralelamente, 
creemos necesario establecer criterios más estrictos en la 
adjudicación de ayudas para actividades empresariales con 
el objeto de potenciar la investigación realmente innova­
dora. Se debe favorecer la creación de centros de investi­
gación en neurociencias bajo los estatutos legales adecua­
dos que permitan atraer y gestionar fondos privados así 
como contratar personal según las necesidades. 

4. La investigación en neurociencia está íntimamente 
ligada a la docencia universitaria y a la asistencia clínica. 
En este contexto, proponemos la apertura de mecanismos 
flexibles de contratación de personal investigador y crea­
ción de grupos de investigación asoci:idos a centros hos­
pitalarios con objetivos prioritarios definidos, así como in­
centivar la actividad investigadora en instituciones públicas 
mediante la revalorización de los méritos en los concursos 
correspondientes. 

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

Todas estas consideraciones y propuestas se engloban 
bajo el principio general de que la mejora de la calidad de 
vida del mañana sólo es posible si la inversión se efectúa 
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 recogerán ellos mismos, pero también es 
cierto que la sociedad t iene el derecho de exigir y el deber 
de contribuir a la necesaria inversión en ciencia para su be­
neficio presente y futuro. 

Firmado: 

A. Ferrús J. López-Barneo M. Nieto--Sampedro 
(miembros de la Alianza DANA-Europa) 
L. Puelles 
(Presidente de la Sociedad Española de Neurociencias) 
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res reguladores y contrarregula- cadas, los cuales sin resolver de- cen las técnicas habitualmente uno de los cuatro dedos. tiones referentes al pie. ma neuromuscular de los ner-
dores. finitivamente su problemática, empleadas en la cirugía de la ca- Nuevos esquemas ilustran la 

vios glosofaríngeo, hipogloso, 
Aborda después cómo se ge- han permitido establecer un dera, desde algunas recientes co- riqueza en la variedad de ~resas masticador (movimientos man-

neran, regulan y producen lesión diagnóstico y tratamiento fun- mo la artroscopia, hasta otras ya y presas asociadas a accion~~- dibulares) y facial, laringe, glán-
los radicales libres, antes de lle- damentados en sólidos concep- clásicas como la artrodesis. También se puntualiza la def,ni-

FISIOLOGÍA ARTICULAR dulas salivares, derivados bran-
gar al grueso de la obra funda- tos. Especial interés ha sido pues- ción de las distintas posiciones 

TRONCO Y RAQUIS quiógenos, nervios sensitivos, 
mentada en las situaciones pa- Este volumen, que consta de to en la técnica de la artroplastia funcionales y de inmovilización. 

A. l. KAPANDJI paquete vasculonervioso del 
tológicas concretas. Entre ellas catorce capítulos, no intenta total, sus complicaciones y la ci- Por último, para poder est_a~le-

Editorial Médica Panamericana cuello, sistema nervioso vegeta-
cabe destacar la actua lización constituir una revisión completa rugía de revisión artroplástica . cer un balance funcional rap1~0 

Editado en 1998 tivo, mucosas, órganos de los 
que se realiza sobre la enferme- de los hipertiroidismos. Sólo de Más de 20 capítulos están dedi- de la mano, aparecen una sene 

252 páginas sentidos, anatomía topográfica 
dad inflamatoria intestinal, el pa- ciertos puntos o entidades res- cados a la artroplastia total, ana- de test de movimientos. y técnica de la imagen. 
pel de la inflamación en la pato- pensables del mismo. A ello han !izándose las indicaciones, com- Al igual que en los otros dos 

Tercer y último tomo de es- Compendio, por tanto, espe-genia del asma, los mecanismos contribuido diferentes autores plicaciones y su tratamiento, tomos de esta obra, ofrece una 
patogénicos de la afectación ar- que contemplan tanto los as- además de las posibilidades exis- serie de figuras que tras recortar ta obra ideada para la enseñan- cialmente recomendable para 
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estudiantes de odontología, ci­
rujanos maxilofaciales, otorrino­
laringólogos, odontólogos, etc. 

ESTIRAMIENTOS ANALÍTICOS 
MANUALES. 
TÉCNICAS PASIVAS 
J. NEIGER, P. GOSSELIN, 
M. TORRES 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1998 
158 páginas 

Obra compuesta de dos par­
tes: teórica y práctica. 

En la primera comienza ocu­
pándose de aspectos generales 
aplicables indistintamente tanto 
a estiramientos como al stretch­
ing, analiza la noción de flexibi­
lidad frecuentemente asociada a 
la práctica de los estiramientos 
y define las tres modalidades de 
esti ramientos, así como el ca­
rácter analítico o global de las 
técnicas. 

Se ocupa además de las con­
secuencias mecánicas del esti­
ramiento y examina las indica­
ciones y contraindicaciones de 
la práctica de los estiramientos 
en sus aspectos mecánicos, neu­
rofisiológicos, terapéuticos y pro­
filácticos. Igualmente se refleja 
la clasificación de las diferentes 
modalidades de estiramientos, 
los distintos mecanismos de apli­
cación, así como su característi­
cas y particularidades. 

Esta primera parte finaliza 
con una detallada exposición so­
bre las reglas de las prácticas de 
los estiramientos pasivos. 

En la segunda parte son des­
critos los ejercicios prácticos de 
estiram ientos miotendinosos 
analíticos, rea lizados manual y 
pasivamente por otra persona 
sobre el sujeto. Cada estiramien­
to muscular está 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. GÓMEZ GONZÁLEZ 
Ayuntamiento de Madrid 
Editado en 1998 
539 páginas 

Continuando aquel que se 
real izara en 1989, he aquí un 
diagnóstico actualizado sobre los 
nuevos patrones de los consu­
mos de drogas en Madrid y de 
las tendencias futuras. 

Seis meses de investigación 
han permitido obtener una vi­
sión de conjunto que integra há­
bitos, pareceres y actitudes de la 
población adulta y de los esco­
lares madrileños, junto con las 
opiniones de estos sobre las di­
ferentes estrategias para preve­
nir el consumo. 

El estudio revela, entre otros 
datos, una reducción de la in­
gesta abusiva de alcohol, tabaco 
o drogas ilícitas entre la pobla­
ción adulta. Sobre los adolescen­
tes señala aspectos inquietantes, 
como descenso de las edades 
de inicio de las drogas, iguala­
ción de los hábitos entre sexos, 
elevadísimo porcentaje de esco­
lares que abusan del alcohol los 
fines de semana o aumento de­
los consumos de hachís, inhala­
bles, drogas de síntesis o cocaí­
na. El principal rasgo positivo lo 
constituye el incremento de es­
colares que nunca han consu­
mido alcohol. 

ERGONOMÍA Y 
DISCAPACIDAD 
L. TORTOSA, 
C. GARCÍA-MOLINA, A PAGE, 
A FERRERAS y A TERUEL 
Ministerio de Trabajo y 
Asuntos Sociales 
Editado en 1997 
215 páginas 

Desarrollada por el Instituto 
de Biomecánica de Valencia, es­
ta monografía recoge la meto­
dología necesaria para estable­
cer los criterios en el diseño 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 
diseñando, 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. 

BIOMECÁNICA ARTICULAR Y 
SUSTITUCIONES PROTÉSICAS 
M. COMÍN, J. PRAT y 
R. DEJOZ 
Instituto de Biomecánica de 
Valencia. Publicaciones IBV 
Editado en 1998 
644 páginas 

Obra en la que se presentan 
los conocimientos más actuales 
sobre el comportamiento bio­
mecánico de las grandes articu­
laciones del miembro superior e 
inferior, así como un análisis de 
los principales sistemas protési­
cos empleados en la práctica clí­
nica diaria. 

Se ha optado por su estruc­
turación en base a una distribu­
ción por articulaciones, añadien­
do en cada capítulo una mínima 
introducción a la anatomía de la 
articu lación estudiada. Previa­
mente figuran una serie de ca­
pítulos sobre conceptos, herra­
mientas y conocimientos, que 
dan soporte a los dedicados a la 
descripción articular y protésica. 

Dr. A Cabello 
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BECAS DE INVESTIGACIÓN 
1998 -1999 

La Fundación MAPFRE Medicina convoca Becas de Investigación, 
dotadas con 2.000.0000 ptas., de acuerdo con fas siguientes bases: 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

l. El objetivo de estas becas es facilitar un 
apoyo económico para la realización de tra­
bajos de investigación en el campo de las 
Ciencias de la Salud, que serán desarrolla­
dos en Centros de Investigación españoles 
o extranjeros. 

2. Estas becas están destinadas a profesiona­
les que reúnan los siguientes requisitos: 
- Licenciados en Medicina, con más de seis 

años de ejercicio profesional. 
- Título de especialista en las áreas en que 

se convocan las becas. 
- Grado de doctorado. 
-Nacionalidad española. 

3. Los trabajos de investigación deberán ver­
sar sobre algt.ma de las siguientes áreas: 
-Traumatología. 
- Medicina Cardiovascular. 
- Medicina Clínica y del Trabajo. 
- Gestión Hospitalaria. 
- Rehabilitación. 
- Neurociencias. 
- Geriatría. 

4. Es responsabilidad de los solicitantes obte-

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

5. Para optar a estas becas, deberán enviar 
las solicitudes adjuntando: currículum 
vitae, proyecto de investigación, autori­
zación administrativa del Centro en que 
se desea realizar el estudio y carta de pre­
sentación del responsable del Departa­
mento o Instituto en que se desarrollará la 
investigación, en la que deberá constar su 
compromiso de aceptar y tutelar al beca­
rio en dicho Centro. 

6. El plazo límite para presentar las solicitu­
des concluye el 30 de noviembre de 1998. 
El fallo de la convocatoria se comunicará 
a todos los participantes a par tir de enero 
de 1999. 

7. Los r esultados de l a investigación serán 
publicados en la Revista MAPFRE M edi­
cina, en primicia, comprometiéndose los 
becarios a no realizar publicaciones pre­
vias, salvo en este medio. 

Los solicitantes deberán remitir toda la documentación relacionada en estas bases, 
jw1to con teléfonos de contacto y en lo posible número d~ fax y correo electrónico, 

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

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Becas de Inves tigación 

Área de 

Ctra. de Pozuelo a Majad ahonda, s / n 
28220 MAJADAHONDA (Madrid ) 

Tels.: 9162657 04 - 9162658 52 - Fax: 9162658 25 - Internet: http: / /www.mapfremedicina.es 

AYUDAS A LA INVESTIGACIÓN 
1997 -1998 

La Fundación MAPFRE Medicina 
convoca Becas de Investigación, 
dotadas con 1.272.000 ptas., de 

acuerdo con las siguientes bases: 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

l. Los trabajos de investigación a 
desarrollar deberán versar sobre 
las áreas y los temas que a conti­
nuación se indican. 

2. Las solicitudes deberán ser en­
viadas con el cuestionario espe­
cífico, el currículum vitae de cada 
investigador y el proyecto de 
investigación. 

3. El plazo límite para presentar las 
solicitudes concluye el 30 de no­
viembre de 1998. 
El fallo de la convocatoria se co­
municará a todos los participan­
tes a partir de enero de 1999. 

4. Los resultados de la investigación 
serán publicados en la Revista 
MAPFRE Medici11n, en primicia, 
comprometiéndose los i~we~tiga­
dores a no realizar pubhcac1ones 
previas, salvo en ese medio. 

Los solicitantes deberán re1nitir toda 
la documentación relacionada en 
estas bases, junto con teléfonos de 
contacto y en lo posible n~mero de 
fax y correo elech·ónico, ind1~and_o, en 
el sobre «Ayudas de Investtgac10n» 
y el área y número del tema al qu_e 
poshtlan, tal como se expone a conti­
nuación: 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Becas de Investigación 

Área de 
Tema n.º 

Ctra. de Pozuelo a Majada honda, s / n 
28220 MAJADAHONDA 

(Madrid) 

ÁREAS Y TEMAS 

GESTIÓN SANITARIA 
1. Adecuación de procedimientos. 
2. Círculos de calidad total. 
3. Estudios de coste-efectividad de pruebas diagnós-

ticas del laboratorio clínico. 
4. Ética y gestión sanitaria. 
5. Gestión de la Incapacidad Temporal. 
6. Gestión de Recursos Humanos. 
7. Nuevas fórmulas de gestión clinica: unidades fun­

cionales de actil~dad. Unidades orientadas al pacien­
te. 

8. Medicina basada en la evidencia. 
9. Protocolización de cuidados. 

MEDICINA CLÍNICA Y LABORAL 
l. Cultivo de células tumordles del carcinoma bron· 

cogénico no microcítico. 
2. Mediadores inmunoló~cos en la enfermedad iníla­

maloria. 
3. Metilación de la proteína P-16 en el carcinoma 

broncogénico no microcítico. lmp)icación pronós­
tica. 

4. Papel del NO en el daño pulmonar durante el 
shock séptico. 

5. Patología laboral debida al látex. 
6. Protección frente a las lesiones por isquemia-reper-

fusión durante el trasplante de órganos. 
7. Radicales libres y mediadores inmunológicos. 
8. Radicales libres e inflamación. 
9. Riesgos laborales en quirófanos y esterilización. 

10. Trasplante de islotes pancreáticos. 

NEUROCIENCIAS 
1. Estrategias metacognitivas en la rehabilitación neu· 

ropsicológica. 
2. Malformaciones del sistema nervioso central. 
3. Nuevas aportaciones terapéuticas y temológicas en 

neurorrehabilitación. 
4. Plasticidad neuron,11 y recuperación cerebral. 
5. Programas de rehabilitación neuropsicológica para 

personas con da1io cerebral. 
6. Resonancia magnética funcion,11 en tumores cere­

brales. 
7. Signiiicado pronóstico de marcadores celulares en 

oligodendrogliomas. 

PSICOLOGÍA CLÍNICA Y DE 
LA REHABILITACIÓN 
1. Diseño de sistemas de .ivuda mutua entre profe­

sionales ho pitalarios orientados a mejorar sus capa­
cidades de afrontamiento de problem<1 clínicos. 

2. Diseño de sistemas l' contenidos de formación orien­
tados ,1 mejorar la c.ipacid,id de ayuda humana )' 
ler,1péutiG1 de los profe,ionales sanit,uios. 

3. Sistemas de intervrnción de la psicología clínic.i y 

de la rehabilitación en la recuperación de víctimas 
de agresiones y 1~olencia: terrorismo, maltrato, atra· 
cos, etc. 

4. Sistemas de intervención en psicología de emer­
gencia y catástrofes, unidades de cuidados intensi­
vos, paliativos y terminales, ele. 

REHABILITACIÓN 
J. Análisis isoinercial en lesiones traumáticas labora­

les de la mano. 
2. Estudio cinético y evolución de la marcha en frac­

tura de calcáneo. 
3. Innovaciones de material protésico para amputa-

dos de miembro superior. 
4. Síndrome miosfacial en patología laboral. 
5. Utilización de ondas de choque en entesopatías. 

TRAUMATOLOGÍA 
l. Amputaciones y re~11plantes. 
2. Artroscopia. 
3. Nuevas aportaciones a la osteosíntesis vertebral. 
4. Nuevos materiales biodegradables en el foco de frac-

tura. 
5. Síndrome subacromial. 

GERIATRÍA 
1. Osteoporosis: análisis de resultados y eficacia en 

protocolos preventivos y terapéuticos. 
2. Depresión: análisis de resultados y eficacia en pro· 

tocolos preventivos y terapéuticos. 

MEDICINA CARDIOVASCULAR 
1. Insuficiencia cardíaca. Avances en el conocimien­

to de los mecanismos bioquímicos implicados en el 
daJio mioático, en relación concreta con productos 
metabólicos de membrana, citoguinas y generación 
de prostanoides (tromboxano A2 y prostaglandi­
nas). 

2. Electrofisiología. Arritmias. Anomalías iónicas 
implicadas en la génesis y producción de arritmias 
sostenidas. 

3. Corazón de atleta. "Screening» diagnó tico de ano­
malías morfológicas y estructurales con riesoo 
patenci~I. 

0 

.J. Endoteho v,1settlar. Estrategias diagnósticas y tera­
péuhca, cnct1núnadas a disminuir el riesgo de lesión 
\' fonnación de la placa. 

5. Trombos is y COdgulación. Avances en el conoci­
miento trombolítico y antiplaquetario del evento 
vascular agudo y lesión crónica. 

6. Tecnologías. Estrategias de intervención vasrnlar. 
Nuevos métodos. Innovación tecnológica. 

7. Clínica. Manejo clínico e intervenciones tera¡xíuli­
cas encaminadas a disminuir la morbi-mortalidad 
wdiova cu lar con especial atención a la cardiopa­
tía isquémicc1 aguda y crónicc1. 

8. Cardiopatía congénita. Avances en su diagnóstico 
y tratanuento. 

Tels.: 91626 57 04- 91 626 58 52 - Fax: 91 62658 25 - lnternet: http:/ /www.mapfremedicina.es 



XXV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE 
TRAUMATOLOGÍA-ORTOPEDIA FREMAP 

EVOLUCIÓN DE LA TIµUMATOLOGÍA 
Y ORTOPEDIA EN LOS ULTIMOS 25 AÑOS. 

¡UN CUARTO DE SIGLO! 

Madrid, 3, 4 y 5 de diciembre de 1998 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

1 .º Comunicación libre e inédita que trate sobre los temas del 
symposium. 

2.° Pueden ser presentadas a título personal o formando parte 
de un equipo. 

3.º Los premios están orientados a estimular a jóvenes ortope­
das hacia la investigación y las publicaciones. 

4 .º Las comunicaciones escritas y preparadas totalmente para 
su publicación (texto, iconografía y bibliografía), con un 
máximo de 12 figuras (fotos, tablas, cuadros) o vídeos, debe­
rán ser remitidos a: COMITÉ CIENTÍFICO DEL XXV 
SYMfOSIUM INTERNACIONAL DE TRAUMATO­
LOGlA. CENTRO DE REHABILITACIÓN FREMAP. 
28220 MAJADA HONDA (Madrid). 

5. º El plazo de recepción finalizará el día 30 de octubre de 1998 
no aceptándose ninguna comunicación pasada dicha fecha'. 

6 .º Los premios pueden quedar desiertos si las comunicacio­
nes presentadas no reunen el nivel científico adecuado. 

7.º ~ s requisito indispensable el abono de_la cuota ele inscrip­
ción para aquellos comunicantes que a..~1stan al Symposium. 

PREMIOS 

La Fundación MAPFRE Medicina convoca para e l 
XXV SYMPOSIUM INTERNACIONAL 

DE TRAUMATOLOGÍA-ORTOPEDIA FREMAP, 
los siguientes premios: 

1 _cr PREMIO DE 200.000 PTAS. 
2.º PREMIO DE 125.000 PTAS. 
3_cr PREMIO DE 75.000 PTAS. 

Se entregará Diploma ele Asistencia y la Monografía 
que recoge los trabajos presentados en 

el XXIV Symposium sobre 
«FUTU}lO Y LIMITACIONES DE LAS NUEVAS 

TECNlCAS EN TRAUMATOLOGÍA Y 
ORTOPEDIA. 

REFLEXIONES CONTROVERSIAS» 

PROGRAMA PRELIMINAR 

✓ Un Cuarto de Siglo en la Orteosíntesis 

✓ Un Cuarto de Siglo en la Cirngía de Colum­
na: 
- Disco 
- Pedículo 

✓ Un Cuarto de Siglo en la Cirugía Articular 
- Artroscopia versus Cirugía Abierta 

✓ Un Cuarto de Siglo en la Cirugía Sustituti­
va Articular 
- Prótesis 

✓ Un Cuarto de Siglo en la evolución del tra­
tamiento de los Servicios de Urgencias y 
Traumatología 

✓ La Traumatología del Siglo que viene 

INFORMACIÓN 

CENTRO DE PREVENCIÓN Y 
REHABILITACIÓN FREMAP 

Srta. Maribel Montero 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n 

28220 Majadahonda (Madrid) 
Tels.: 91 626 56 44 - 91 626 55 00 

Fax: (9 1) 639 26 07 
E-mail: maribel_montero@fremap.es 
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V Jornadas de Orientación y Terapia Familiar 
La infancia que sufre 

Fruto de la colaboración entre la Universidad Pontificia de Comillas 
y la Fundación MAPFRE Medicina, tuvieron lugar en el Centro de Re­
habilitación FREMAP (Majadahonda) los días 7 y 8 de mayo de 1998. 
Con tal motivo el Defensor del Menor de la Comunidad de Madrid 
pronunció una conferencia marco sobre la realidad de la infancia. 

En el acto inaugural, el Pre­
sidente de la Fundación MAP­
FRE Medicina, D. Carlos Álvarez, 
destacó que «los accidentes la­
borales y de t ráfico tienen gran 
eco en la prensa, pero los do­
mésticos son más frecuentes», 
que «el maltrato se produce no 
sólo en los sectores desfavore­
cidos» o que «muchos de los 
problemas de la Sociedad están 
m uy v inculados a la desverte­
bración que sufre la institución 
familiar». 

Por su parte, el Vicerrector 
de Investigación Postgrado de la 
Universidad Pontificia de Comi­
llas, D. Luis García, dedicó 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 formación básica a la aplica­
da a los problemas de hoy y del 
mañana. 

Bajo el título de «Los dere­
chos y la realidad de la infancia 
en nuestra Sociedad», la confe­
rencia marco sería pronunciada 
por el Defensor del Menor de la 
Comunidad de Madrid, Excmo. 
Sr. D. Javier Urra. Sirvió también 
la misma para conocer mejor la 
propia institución, exclusiva por 
el momento de la Comunidad 
de Madrid y cuyos antecedentes 
se encuentran en países como 
Suecia, Dinamarca o Noruega. 

Totalmente apolítica 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, 
además, la facultad de poder in­
vestigar cualquier hecho rela­
cionado con un problema de in­
fancia, excepto mientras el niño 
esté inmerso en un proceso ju­
dicial. 

Sobre la forma de desarro­
llar su labor, dos aspectos capi­
tales destacó 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 comunicación» 
pues muchos niños llegan aÍ 
Defen~orpo~uepreviameme 
les han escuchado en radio o te­
levisión. 

Ya inmerso en la problemá­
tica infantil, aludió a la escuela 
preguntándose qué ha fa llado 
entre padres, maestros y otros 
entes socializadores cuando un 
niño se desvía. A propósito de 
los malos tratos destacaría la 
progresiva sensibilización social 
que se traduce en más denun­
cias, afirmando además que 
«no por ser padres biológicos se 
tienen todos los derechos sobre 
el niño, pues el niño es de sí 
mismo». Al Defensor del Menor 
le preocupan los padres que di­
cen «soy amigo de mi hijo». En 
su opinión, hay que poner lími­
tes a la educación de los hijos, 
conscientes de que los chavales 
hacen mucho más caso a los 
padres de lo que ellos creen. 

Las principales quejas reci­
bidas en su institución se han 
referido al maltrato físico y emo­
cional, contenido de ciertos 
programas de televisión, jue­
gos informáticos o revistas para 
jóvenes, sexualidad, injust icias 
sociales con los menores, mal­
trato ecológico o falta de sensi­
bilidad de la Administración 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 situación actual según los da­
tos de que dispone la Comuni­
dad de Madrid, importancia de 
la detección precoz e interven­
ción desde la escuela o las con­
secuencias psicológicas deriva­
das del mismo. 

También con diferentes en­
foques se analizó la posición del 
niño en la familia, situaciones de 
riesgo y desamparo, así como 
posibles alternativas como las 
adopciones, el acogimiento fa­
mi liar o los pros y contras del 
internamiento infantil. 

Tras una segunda conferen­
cia sobre el niño que sufre, pro­
nunciada por doña Susana 
Kahane Friedman, el último blo­
que temático estuvo centrado 
en la infancia afectada por enfer­
medades y accidentes, comen­
tándose el proceso de rehabili­
tación y cómo es la atención 
dirigida al niño hospitalizado. 

Entre la documentación en­
tregada figuraba una interesan­
te ponencia que había prepara­
do el Prof. José Antonio Ríos, 
quien finalmente no pudo asis­
tir a estas Jornadas de Orienta­
ción Familiar, convertidas este 
año en punto de encuentro pa­
ra psicólogos, educadores in­
fantiles, trabajadores sociales y 
demás especialistas preocupa­
dos por la problemática infantil. 

Dr. Álvaro Cabello 
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XXII Congreso Nacional de Geriatría 
y Gerontología 

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

Medio siglo de Geriatría y 
Gerontología 

Cursos de Internet, simpo­
sios sobre radicales libres, «cur­
so cor currículum», cátedras 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 
año con motivo del 50 aniversa­
rio de la Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología. Sin 
embargo, un acontecimiento 
brilla con luz propia dentro de 
tan notable efemérides: el XXII 
Congreso Nacional de Geriatría 
y Gerontología. 

XXII Congreso Nacional 
Extraordinario 

Polít icas de atención al ma­
yor, fo rmación en Geriatría y 
Gerontología, factores de riesgo 
cardiovascular, enfermedades 
infecciosas, cuidados paliativos, 
modelos autonómicos de aten­
ción sociosanitari a, aspectos 
emocionales de la vejez, radi­
cales libres, fármacos en el an­
ciano, urgencias, etc. Todo un 
universo de conocim ientos el 
abarcado en este certamen 
donde el envejecimiento qued~ 
contemplado desde un punto 
de vista biológico, cl ínico, hu­
mano, social y asistencial. 

Pero además, por ser objeti­
vo del Congreso convertirse en 
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punto de encuentro entre lo vie­
jo y lo nuevo, junto a la exposi­
ción de los últimos avances fue­
ron repasados también los 
conocimientos que se tenían ha­
ce cincuenta años y que repre­
sentan la base sobre la que ci­
mentaron los actuales. 

Tan extensa y cuidada pro­
gramación contemplaba, ade­
más, algunas importantes inno­
vaciones, como el desarrollo de 
un curso básico de Geriatría y 
un especial curso de Gerocultu­
ra específicamente orientado 
hacia nuestros mayores. 

Envejecimiento: 
¿hacia dónde vamos? 

El futuro asistencial, científi­
co, médico y social en torno al 
envejecimiento y la tercera edad 
fue objeto de un profundo aná­
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. 
Fernández Cordón, hablan de 
un previsible crecimiento de la 
población de personas mayores 
de 65 años de los 5.500.000 a 
los cerca de 8.000.000 en el año 
2020. Y también se espera un 
crecimiento superior en el gru­
po de los mayores de 80 años. 
El bajo índice de natalidad uni­
do al progresivo incremento de 
la expectativa media de vida, 
hace que semejantes perspecti-

MEDIO SIGLO 
DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA 

vas en nuestro país 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 
atención, medios y adecuada 
formación profesional, tal y co­
mo expuso el doctor Galinsky. 

Con semejante panorama a 
la vista, la autonomía de las per­
sonas mayores se convierte en 
el objetivo primordial de cara a 
estos próximos años, como ma­
yor expresión de la calidad de 
vida del mayor. Autonomía que 
parte de una formación en el 
propio ciudadano para que sea 
el primer agente de prevención, 
así como de la dotación 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 más, fueron re­
calcadas durante la intervención 
que tuvo el doctor Vega Vega. 

La autonomía de 
las personas mayores 
se convierte en 
el objetivo primordial 
de cara a estos 
próximos años, 
como mayor expresión 
de la calidad 
de vida del mayor 
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Lo anterior exige el sosteni­
miento de las líneas de investi­
gación ya en marcha y la aper­
tura de otras nuevas, desde las 
distintas áreas biológica, médi­
ca, social y farmacéutica, según 
comentó el doctor Viña Ribes. 

Formación en Geriatría 
y Gerontología 

Actuando como moderado­
res los doctores Ribera Casado 
y Schifis, la sesión plenaria de­
dicada a la formación sirvió pa­
ra, en primer lugar, sacar a co­
lación el tema de a qué nos 
referimos cuando hablamos de 
interdisciplinariedad. Sobre ello, 
el Dr. Rodríguez Neira señaló 
como la figura del científico ha 
sustituido a la del sabio y que la 
interdisciplinariedad surge co­
mo proceso de relaciones que 
respetan la nueva dimensión 
del saber, pero que a su vez 
plantea problemas de morali­
dad científica y tolerancia de 
procedimientos. 

Una imagen que bien podría 
representar la interdisciplinarie­
dad sería la de una orquesta, 
donde no se borran las catego­
rías de cada instrumento, sino 
que cada uno tiene valo_r en sí 
mismo. Pero su valor mas des­
tacado aparece en el orden de la 
totalidad. 

Siendo la interdisciplinarie-
dad ante todo un modelo de co­
nexión, ello hace que exista~ 
distintas clases de la misma: li­
neal, estructural, restringida, cru­
zada etc. Pero por encima de 
las cÍasificaciones, la interdisci­
plinariedad constituye funda­
mentalmente un principio de or-
ganización. . . 

Por donde va la formacion 
en Geriatría de los profesionales 
sanitarios, es la cuestión que se 
planteó el Dr. Pathy a lo largo 
de su intervención. Para empe­
zar, explicó cómo la estructur~ 
de la formación básica ha teni-

La interdisciplinariedad 
constituye 
fundamentalmente 
un principio de 
organización 

do que cambiar en los últimos 
cinco años, al tiempo que nue­
vos conceptos se han introdu­
cido. 

Después se referiría 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, psicológica y social, 
progresiva reducción de la de­
pendencia, etc. 

Sobre el mix de destrezas 
comentó la necesidad de re­
plantearse los métodos tradi ­
cionales. Y también cómo se­
m ejante concepto ha tenido 
especial impacto en la práctica 
de la enfermería. 

Por último señalaría 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 año, 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 
médica, funcional, 
psicológica y social 

mación. Sin duda el más desta­
cado, que la Gerontología haya 
pasado a ser una asignatura 
pregrado obligatoria en todas 
las facultades de Medicina fran­
cesas. Después para especiali­
zarse existen dos títulos diferen­
tes: el llamado Diploma de 
Estudios Complementarios Es­
pecializados y el Diploma de 
Capacitación en Gerontología. 
Los requisitos para obtener uno 
y otro fueron ampliamente co­
mentados por el Dr. Maulas, 
quien además recordó la nece­
sidad de preparar más especia­
listas y de impartir una forma­
ción más práctica. Según su 
opinión, los principales obstá­
culos son los pocos hospitales 
especializados en Geriat ría exis­
tentes, la carencia de profesora-

El Dr. Maulas destacó 
la importancia de que 
todos los médicos 
reciban formación en 
pregrado de Geriatría, 
«no sólo los 
generalistas, sino 
también por ejemplo 
los cirujanos» 

do y la falta de concienciación 
de la sociedad sobre las necesi­
dades del anciano. Por último, 
destacó la importancia de que 
todos los médicos reciban for­
mación en pregrado de Geria­
tría, «no sólo los generalistas, si­
no también por ejemplo los 
cirujanos». 

Puso fin a esta sesión plena­
ria la Dra. Fernández Ballesteros, 
haciendo primero un breve re­
paso a la historia de la Geronto­
logía y analizando los condicio-
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nantes de la misma. Después 
señalaría las grandes diferencias 
existentes entre Gerontología y 
Gerontología social, así como 
las características que a su en­
tender debe tener la formación 
en Gerontología. 

Apoyo de la Fundación 
MAPFRE Medicina 

La Fundación MAPFRE Medi­
cina ha querido sumarse también 
a la celebración del 50 aniversa­
rio de la Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología, estan­
do presente en este XXII Con­
greso Nacional. Ello propició, 
además, que los asistentes se 
interesaran por muchas de las 
obras que sobre el «mayor» po­
see esta Fundación, todas las 
cuales se encuentran recogida 
en el catálogo de publicaciones 
98 que ha sido editado. 

Entre las más demandadas 
se encontraba la titulada Eva­
luación del Anciano con caídas 
de repetición, escrita por diver­
sos miembros de la Sociedad 
Española de Geriatría y Geron­
tología. 

Quien desee tener por escri­
to una amplia v isión de la co­
yuntura propia del «mayor», 
puede recurrir a los libros del 
primer y segundo Congreso 
Nacional de Organizaciones de 
Mayores. Para saber cómo se 
están afrontando los diferentes 
problemas que les afectan, exis­
te el libro de las Cuartas Jorna­
das de Orientación Familiar, de­
dicadas monográficamente a El 
reto de la edad: Línea de actua­
ción en Gerontología. Si lo que 
se busca es contrastar diversos 
pensamientos, Mayores y Jóve­
nes ofrece la opinión de 107 
personalidades de la vida públi­
ca española sobre la te rcera 
edad. 

Dr. Álvaro Cabello 
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Promoción de la Calidad Asistencial 
Premio Nacional Golden Helix 1998 

Fundación MAPFRE Medicina y la Sociedad Española de Calidad 
Asistencial responsables de elegir el trabajo que representará a 
España en la Final Europea. La selección nacional tuvo lugar en el 
Centro de Rehabilitación FREMAP (Majadahonda) el 11 de junio de 
1998. 

Encontrar un proyecto que 
demostrara un planteamiento 
basado en la evidencia científi­
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 España 
el próximo 11 de octubre en Bu­
dapest, cuando la Junta Euro­
pea falle el ganador del Premio 
Paneuropeo Golden Helix. 

Evaluación de un nuevo 
instrumento de fisioterapia 
geriátrica. 
Juegos Ebrelímpics 

Autoras: 
Yolanda Vergés Forés 
M. Cinta Benaiges Belloví 
Centro: 
Servicio de Rehabilitación 
Hospital de la Santa Creu 
(Tortosa) 

El trabajo nace a raíz de la 
creación de un «Programa de 
Fisioterapia de Mantenimiento» 
(PFM) para aumentar la activi­
dad física, mantener la capaci­
dad funcional, retardar el dete­
rioro progresivo, fomentar la 
capacidad de relación, la inte­
gración en el entorno y mejorar 
la autoestima, incidiendo así en 

el bienestar físico, psíquico 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 
razón predominante (47%) la no 
colaboración 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 y el final del 
estudio. Respecto a la motiva­
ción, un 22% disminuye su pun­
tuación. La desmotivación y no 
colaboración del usuario, es tan­
to razón de alta del prog rama 
como de que éste no sea efec­
tivo. 

Se plantea entonces como 
solución al problema una medi­
da correctora para hacer más 
motivador y estimulante el 
PFM, naciendo así la idea de los 
«I Juegos Ebrelímpics», que de­
bían ser atractivos, divertidos, 
lúdicos, potenciar los objetivos 
del PFM y proporcionar a los 
usuarios un medio de relación 
con otras personas de su edad. 
Fueron diseñadas pruebas es­
pecíficas y basadas en el traba­
jo diario del PFM, incidiendo en 
la autonomía de los desplaza­
mientos, capacidad de esfuerzo, 
resistencia, aspectos psicomo­
trices, relación interpersonal y el 
trabajo en equipo, así como as­
pectos psicosociales. 
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Finalmente comenzaron los 
Juegos con un acto inaugural 
que incluía recorrido de antor­
cha olímpica, encendido de pe­
betero y desfile de participantes 
y banderas. Durante dos días se 
desarrollaron las 14 pruebas di­
señadas. 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 participación en el 
PFM. La incidencia de altas por 
no colaboración había disminui­
do al 22%, la población preva­
lente incrementado en un 15,3% 
y la que empeoraba en la moti­
vación descendió al 16%. 

La adecuación de la 
prescripción como 
elemento de calidad 

Autores: 
Juan J. Avendaño Rodríguez 
Josefina Camina! 
Montse Cols 
L/uís Segú 
Andreu Segura 

Centro: 
Centro de Atención Primaria 
Barceloneta (Barcelona) 

Estudio realizado en base a 
dos intervenciones de racionali­
zación de la prescripción farma­
céutica dirigidas específicamen­
te a la medicación continuada. 
La primera consistió en la racio­
nalización de la prescripción de 
diversos grupos terapéuticos se­
leccionados según criterios de 
efectividad y eficiencia elabora­
dos consensuadamente me­
diante la utilización de las Tarje­
tas de Medicación Crónica (TMC) 
y evaluación de los resultados a 
partir de la comparación de un 
período previo a otro posterior. 
La segunda intervención se fun­
damentó en la monitorización 
de la prescripción de hipotenso­
res en los pacientes hipertensos. 

Los datos obtenidos revela­
ron una reducción del 27% del 
nivel de recetas TMC y una me­
jora de la calidad de la prescrip­
ción que pasó de 12.462 recetas 
de fármacos de bajo valor in­
trínseco a 3.484, es decir, un de­
cremento del 72%. Se mejora la 

◄ Final istas del Premio Nacio­
nal Golden Hélix (de izquier­
da a derecha): D. Vicente Pin­
to, D. Juan José Avendaño, 
Dña. Yolanda Vergés, D. Ra­
fael Lledó y D. Miguel Ángel 
Prieto 

adecuación de la prescripción 
en los pacientes hipertensos, al­
canzándose 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 críti­
cas ni las peticiones de cambio 
de médico. 

Derechos del enfermo: 
conocimiento y percepción 
sobre su cumplimiento 

Autor: 
Rafael Lledó Rodríguez 
Centro: 
Hospital Clínico (Barcelona) 

Estudio transversal multicén­
trico sobre una población obje­
to realizado por profesionales 
de nueve hospitales catalanes, 
seleccionando una muestra alea­
toria con reposición y estratifi­
cada en función de la categoría 
profesional. La recogida de da­
tos se efectuó mediante entre­
vista personal apoyada en un 
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cuestionario que recogía las si­
guientes variables: tamaño del 
hospital, edad, género, catego­
ría profesional, área de actividad 
y turno de trabajo. Se preguntó 
a los efectivos sobre los 29 as­
pectos que configuran los 16 
deuh y sus apartados, analizán­
dose las diferencias según va­
riables de filiación. 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 
percepción global de que los 
deuh son respetados, el 64,4%. 
Los deuh más desconocidos re­
sultaron ser: «tener acceso a la 
información que contiene la his­
toria clínica», «vías 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 clínica», «ser atendido 
con agilidad y que su estancia 
en el hospital sea lo más breve 
posible» y «recibir información 
sobre los gastos originados por 
la estancia hospitalaria». Fueron 
observadas diferencias según 

Jurado calificador ► 
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tamaño del hospital, edad, gé­
nero, categoría profesional, área 
de trabajo y turno de trabajo 
(p< 0,05). 

Estratificación del riesgo 
de morbimortalidad y 
estancia tras cirugía cardíaca 

Autor: 
Miguel A. Prieto Palomino 
Centro: 
UCI-Maternal. Hospital 
Maternoinfantil Carlos Haya 
(Málaga) 

Este trabajo consistió en la 
aplicación de la escala de Tu­
rnan de forma prospectiva a 501 
pacientes intervenidos consecu­
tivamente de cirugía cardíaca 
con circulación extracorpórea 
entre enero de 1996 y 1998. Se 
realizó un estudio de cohorte 
prospectiva considerando a los 
niveles de riesgo como grupos 
internos de comparación. Diez 
variables se identificaron como 
predictoras independientes de 
morbilidad en el análisis multi­
variante de regresión logística, 
destacando la cirugía urgente 

(OR = 7,9), la cirugía multivalvu­
lar o mixta (OR = 4,7), la disyun­
ción ventricular (OR = 4,4), la 
disfunción renal ( OR = 4, 1) y la 
edad> 75 años (OR = 3,7). En el 
estudio de mortalidad seis va-

. riables demostraron valor pro­
nóstico: cirugía cardíaca pre­
via (OR = 6,3), edad > 75 años 
(OR = 4,4), infarto de miocardio 
reciente (OR = 3,3), cirugía ur­
gente (OR = 3,2), insuficiencia 
cardíaca (OR = 3,2) y disfunción 
renal (OR = 2,9). Al estratificar 
por grupos diagnósticos, en los 
pacientes coronarios la edad 
avanzada (OR = 8,5) y la cirugía 
urgente (OR = 6,9) fueron im­
portantes predictores de morbi­
lidad, y la insuficiencia cardíaca 
(OR = 10,9) y la cirugía urgente 
( OR = 4,4) lo fueron de mortali­
dad. En el caso de los pacientes 
valvulares destacó especialmen­
te la cirugía urgente como factor 
de riesgo de morbilidad y mor­
talidad (OR= 52,9 y OR= 21,4, 
respectivamente). La estancia en 
la UCI se prolongó en los pa­
cientes que sufrieron alguna 
complicación (10 ± 11 días) en 
relación con los que no presen­
taron morbilidad (2,3 ± 0,9 días, 
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p = 0,0001 ). Dicha estancia se 
elevó considerablemente en ca­
da nivel de riesgo establecido: 
3,25 ± 3,8 días (nivel 1), 6,35 ± 7,6 
días (nivel 11) y 19,96 ± 17,9 días 
(nivel 111). Se objetivaron dife­
rencias significativas en el pro­
medio de estancia entre todos 
los niveles de riesgo. Asimismo, 
se apreció aumento de la mor­
bilidad y mortalidad con el in­
cremento de la puntuación total 
de riesgo, coincidiendo los pun­
tos de inflexión de la curva con 
el punto de corte de cada nivel. 

Estimación de la donación 
necesaria para conseguir 
la autosuficiencia en 
hemoderivados 

Autores: 
Vicente Pinto García 
R. Hernández Mejía 
Centro: 
Servicio de Hematología y 
Hemoterapia. Hospital Central 
de Asturias (Oviedo) 

Mediante encuesta enviada 
a los hospitales asturianos, se 
obtuvieron los datos transfusio­
na les y sobre derivados plas­
maticos utilizados durante 1995. 
De la memoria del CCT de 1995 
fueron obtenidos los datos de 
donación y componentes pro­
ducidos. Además se usaron los 
rendimientos en la obtención de 
derivados plasmáticos referidos 
en la literatura. Finalmente se 
estimó la transfusión correcta a 
partir de los indicadores publi­
cados. Los resultados desvela-

ron que conseguir la autosufi­
ciencia plasmática a partir del 
fraccionamiento implica un índi­
ce de donación de sangre del 
153 al 59 por 1.000 habitantes, 
con una caducidad de hematíes 
del 79 al 49%. Con un programa 
de plasmaféresis, la donación 
de sangre sería 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
matíes. 

CONFERENCIA: BASES 
CONCEPTUALES Y 
ESTRATEGIAS DE 
IMPLANTACIÓN DE 
UN PROGRAMA DE GESTIÓN 
DE CALIDAD 

Mientras el jurado delibera­
ba, los asistentes pudimos escu­
char la conferencia pronunciada 
por el Prof. Pedro J. Saturno, 
quien a propósito de la calidad 
asistencial comenzó señalando 
tres niveles: calidad como filo­
sofía empresarial, calidad de la 
organización y calidad del pro­
ducto o servicio que se ofrece. 
Después añadiría que calidad 
total es el todo, pero con dema­
siada frecuencia se oye hablar 
de ella refiriéndose sólo a algu­
na de las partes. 

Posteriormente centró su 
discurso en la importancia del 
contexto de las organizaciones. 
Sobre esto y tras comentar di­
versos elementos (misión, vi­
sión, líneas estratégicas, valores, 
principios, infraestructuras, ca­
pacidades, etc.), recalcó la im-

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

Para finalizar, y a propósito 
de la distribución de responsa­
bilidades al poner en práctica un 
programa de calidad, recalco la 
necesidad de planificar qué se 
mide y a qué nivel se mide. 

FALLO DEL JURADO 

Como es natural, sólo uno 
de los cinco trabajos presenta­
dos podía hacerse con el galar­
dón. Sin embargo, la alta cali­
dad de los mismos obligó al 
jurado no sólo a tener que hacer 
varias rondas de votación, sino 
a finalmente otorgar también 
una Mención Honorífica. De es­
ta forma, el fallo del jurado que­
dó estimado como sigue: 

Premio Nacional Golden 
Hélix al trabajo titulado Evalua­
ción de un nuevo Instrumento 
de Fisioterapia Geriátrica. Jue­
gos Ebrelímpics, presentado y 
defendido por Dña. Yolanda 
Vergés Forés. 

Mención Honorífica para el 
trabajo titulado La Adecuación 
de la Prescripción como Ele­
mento de Calidad, presentado y 
defendido por D. Juan José 
Avendaño Rodríguez. 

Dr. A lvaro Cabello 
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Catálogo de publicaciones 98 
Bioética 
«Distribución de Recursos Escasos y Opciones Sa­

nitarias». /ns1i1uro Borja de Bioética. 270 págs. 
Año 1996. P.V.P.: 2.500 ptas. 

Cuestiones de Bioética». Ma1111el Cuyás i Mata. 140 
p5gs. Año 1997. P.V.P.: 2.300 ptas. 

Derecho Sanitario 
,,Derecho y Sida»*. J. Sá11che: Caro y J. R. Gimé­
ne: Cabe:ón. l 90 págs. Año 1995 

«Legislación y Fannacia»*. J. Bona/ de Fa/gas y J. 
Sánche: Sobrino. 190 págs. Año 1997 

~ Pedidos a Editorial MAPFRE: 
Teléf.: 91 58 1 53 60 - Fax: 91 58 1 18 83 

Discapacidad 
«Orientación y Fonnación Profesional del Minusvá­

lido Físico». Varios autores. 295 págs. Año 1976. 
Agotado 

«Orientaciones a los lesionados medulares sobre su 
vida sex ual». A. Ruano Hem611de:. 66 págs. Año 
1978. Agotado 

«Análisis cuantitativo de la creación de empleo pa­
ra minusválidos (a panir de la Ley de Integración 
Social de Minusválidos)». R. F11e111es Cardo y E. 
Rodríg11e: López. 152 págs. Año 1989. Agotado 

«Integración Sociolaboral de las Personas con Mi­
nusvalía». Actas del Seminario E11ro¡>eo. EASE­
AEDES. 522 págs. Año 1994. P.V.P.: 3.000 ptas. 

«Metodologías y Estrategias para la Integración La­
boral». Grupo ATED. ATAM-FUNDESCO. 174 
págs. Año 1994. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«X Jornadas Nacionales de Paraplejía». Varios auto­
res. 20 págs. Año 1994. P. V.P.: 500 ptas. 

«Barrio San Jorge: Una experiencia de rehabi litación 
basada en la Comunidad (R.B.C.¡». Martlw Ma:m 
y Victoria Matomom. 85 págs. Año 1997. P.V.P.: 
1.900 ptas. 

,d Jornada,: Integración de persona, con discapaci ­
dad en la Universidad». ASPER. 220 págs. Año 
1997. P. V.I'.: 2.000 ptas. 

Drogas 
«El funcionamiento psíquico de los tox icómano, a 

través del psicodiagnó,tico de Rorschach». B. Cha­
rro Bm'/1(( . 308 págs. Año 1994. P.V.P.: 2.500 ptas. 

,, Evaluación de la efectividad de lm programas de 
atención a drogodependiente, en la empresa». L. 
Sú11cl,e~ />((rdo. 182 pügs. Ario 1994. P.V.P.: 2.000 
ptas. 

.. Manual para profe, ionale, de lo, Servicios de Sa­
lud Lahoral: Metodología para la prevención y asis­
te11C1a de drogodependiente, en la empresa». L. 
Sá111·he~ Pardo. 132 p:íg,. Año 1996. P.V.P.: 2.500 
ptas. 

Geriatría v Gerontología 
«Mayores y Jóvenes (reflexione, de 107 personali­
dades de la vida púhlica e~pañola)>,. Viirios auto­
res. 22 1 p:íg,. Año 1993. P.V.P.: 2.500 ptas. 

••11 Congreso Nacional de Organizacione; de Mayo­
res,,. h1111/aci{111 MAPF/lf\ Medicino y F1111d((ci611 /11-
depc11dil'llte. 298 p,,g,. Aílo 1996. P.V.P.: 2.500 plus. 

uEvalnaci6n del Anciano con caída~ de repetición,,. 
Sr11·wd11d l:.<11wio/11 di• (ienatr(a 1· Gerrmto/o¡d((. 
'.!20 pag, Año 1<)1)7. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«111 Congreso Nacional de Organizaciones de Ma­
yores». Fu11daci611 MA PFRE Medici11a y Fu11da­
ció11 Independiente. 328 págs. Año 1998. P.V.P.: 
2.500 ptas. 

Gestión Sanitaria 
«Memorias de la Conferencia Anual de la EHMA. 

1991,,. \{1rios autores. 498 págs. Año 1994. P.V.P.: 
4.500 ptas. 

«Conclusiones del Seminario Nacional sobre: '·EI 
papel de las Comi,iones Clínicas Hospitalarias .. ». 
Varios al/lores. 40 págs. Año 1994. Agotado 

«XIII lomadas de Economía de la Salud». Asocia­
ción de Economia de lo Salud. 828 págs. Año 
1996. P. V P.: 4.500 ptas. 

Medicina Cardiovascular 
«Factores y parámetros de riesgo de enfermedad co• 

ronaria en población laboral». S. Rui: de lo Fuen­
te Tirado. 272 págs. Año 1981. P.V.P.: 1.500 ptas. 

«Electrocardiografía Clínica Aplicada». Varios 01110-
res. 202 págs. Año 1995. P.V.P.: 2.000 ptas. 

Medicina Intensiva 
«11 Con!!reso de la Sociedad Castellano-Leonesa de 

Medicina de Emergencias». Varios autores. 99 
págs. Año 1994. P.V.P.: 2.000 ptas. 

«I Curso de Actualización en el Tratamiento de En­
fermería en UCI». Varios autores. 480 págs. Año 
1996. P.V.P.: 3.800 ptas. 

Medicina Interna 
«Uso de los corticosteroides en Medicina Interna». 

Varios autores. 184 págs. Año 1980. P.V.P.: 1500 ptas. 
«Actualización de la terapéutica antiinfecciosa». Va­

riosa11tores. 360 págs. Año 1981. P.V.P.: 1.500 ptas. 
«Urgencias en Medicina Interna». Varios autores. 

592 págs. Año 1982. P.V.P.: 1.500 ptas. 
«Actualización Clínica: aparato respi ratorio». Va­

rios o/llore.,. 728 p:ig;. Aiio 1983. P.V.P.: 1.800 ptas. 
«Actualización Clín ica: Hepatología». Vi1rios aruo­
res. 584 p:igs. Año 1985. P.V.P.: 1.700 ptas. 

«Actualización Clínica: Gastroenterología». Varios 
011/ores. 620 p{igs. Año 1986. Agotado 

«Actualización Clínica: exploraciones complemen­
tarias en Medicina Interna». Varios al/lores. 572 
págs. Año 1987. P. V.I'.: l. 700 ptas. 

«Actualización Clínica: Patología Infecciosa». Va­
rios araores. 560 págs. Año 1987. P.V.P.: 1.800 ptas. 

«Actualización Clínica: Dislipemias». Varios a/llo­
res. 293 págs. Año 1989. P.V.P.: 1.700 ptas. 

«Actualización Clínica: Diabetes Mell itus». Varios 
11111ores. 360 págs. Año 1991. Agotado 

«Actualización Clínica: hipertensión arterial». \fo­
riosoutores. 346 págs. Año 1991. P.V.P.: 1.800 pt:ts. 

«Actualización Clínica: Urgencias en Medicina In• 
terna (1 parte. 1990)». Varios a111ores. 456 págs. 
Año 1991. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«Actualización Clínica: Urgencias en Medicina In­
terna (11 panc. 1992)». Varios autores. 384 págs. 
Año 1993. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«Actualización Clínica: Urgencias Extrahospitala­
rias». Varios awores. 290 págs. Año 1994. P.V P.: 
3.000 ptas. 

u Actualización Clínica: Problemas habituales en la 
práctica médica». Varios autores . .¡ 16 págs. Aílo 
1995. P.V.P.: 3.000 ¡>tns. 

«Actualización Clínica: Fiebres de origen descono­
cido». \1,rios autores. 200 págs. Año 1996. P.V.P.: 
2.500 ptas. 

«Actualización Clínica: Estudio y tratamiento del 
dolor». Vorios awores. 306 págs. Año 1997. P.V.P.: 
3.500 ptas. 

«Actualización Clínica: El dolor en el aparato loco­
motor». Varios autores. 201 págs. Año 1998. 
P.V.P.: 2.500 ptas. 

Medicina Laboral 
(véase también «Toxicología» y «Drogas» 

«Historia clínica laboral». J. Torres Huertos. 160 
págs. Año 1986 (2.' edición). Agotado 

«Rendimiento diagnóstico de los exámenes en salud 
(estudio en población laboral)». A. Delgado La­
costa. 214 págs. Año 199 1. Agotado 

«Salud Laboral y Ciencias de la Conducta». Fundo­
ci611 MAPFRE Medici11a, Colegio Oficio/ de Psic6-
logos de Madrid y la Sociedad Castellano de Me­
dicino y Seguridad del Trabajo . 225 págs. Año 
1996. P.V P.: 2.500 ptas. 

«Síntesis diagnóstica de las enfermedades profesio­
nales producidas por metales, productos químicos 
y agentes vivos». C. Garcío-Ari,ia. 306 págs. Año 
1996. P.V.P.: 3.000 ptas. 

«Encuentros de Salud Laboral». \farios owores. 139 
págs. Año 1997. P.V.P.: 2.200 ptas. 

Neurología v Neuropsicología 
«Neurosida (Afección del sistema nervioso HIV)». 

M. /J. Ferreras Ferreros y J. Vaquero Crespo. 296 
págs. Año 1993. P.V.P.: 2.000 ptas. 

«Daño Cerebral Traumático, Neuropsicología y Ca-
1 idad de Vida». Varios autore.1·. 448 págs. Año 
1995. P. V.P: 3.000 ptas. 

«Daño Cerebral Traumático y Calidad de Vida». \/a­
rias autores. 572 págs. Año 1996. P.V.P. : 3.500 
ptas. 

«Daño Cerebral Traumático y Calidad de Vida: De­
mencias». \farios autores. 368 págs. Año 1997. 
P.V.P.: 3.300 ptas. 

«Psicología v Psiquiatría 
(véase también «Neurología y Neuropsicología» 

«Invalidez, desamparo e indefensión en seres huma-
nos». A. Ruano Hemtínde: . 992 págs. Año 1993. 
P.V.P.: 5.500 ptas. 

«Orientación y terapia familia r. En fami lias afecta­
das por enfcnnedades o deficiencias». Varios auto­
res. 106 págs. Año 1994. P.V.P.: 2.200 ptas. 

«11 Jornadas: Orientación y terapia fami liar. En fa. 
mili as afectadas por enfe rmedades o deficiencias». 
Varios ,1111ores. 286 p:ígs. Año 1995. P.V.P.: 2.400 
ptas. 

«III Jornadas orientación fa mil iar. Intervención en 
familias y grupos de personas afectadas por enfer­
medades o deficiencias». \1irios autores. 177 págs. 
Año 1996. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«IV Jornadas: Orientación Fami liar: "El reto de la 
edad. Líneas de acción en Gerontología··». Varios 
autores. 154 págs. Año 1998. P.V.P.: 2.500 ptas. 

Rehabilitación 
«Rchabi litaci6n del amputado del micmhro supe­
rior». n e¡wr1111111•11to de Relwbilitadó11 de la C.S. 
L,1 /'((:.. 188 págs. Año 1978. P.V.P.: 1.000 ptas. 

«Dibujo como terapia de rehabilitación. El». E. M. 
/Jangiovmmi. 144 págs. Año 1980. P.V.P: 1.000 
ptas. 

«Jornada sobre psicología y rchabiliwción (iúicos), 
I» Vi1rios autores. 200 págs. Año 19S0. l'.V P.: 
1.000 ptas. 

«Rehabilitación Funcional de la mano postraumáti­
ca». F. Maldonado Pignatelli y J. Vá:q11e: Gol/e­
go. 296 págs. Año 198 1. P.V.P.: 1.000 ptas. 

«Manual de Biofcedback». C. \~ Vil/a1111eva L611e:. 
280 págs. Año 1988. Agotado 

«Rehabilitación. protetización y reinserción laboral 
de los amputados». Varios owores. 320 p:ígs. Año 
1990. Agotado 

ToxicologjQ 
«Toxicología laboral». \farios autores. 264 págs. 

Año 1984. P.V.P.: 1.500 ptas. 
«Elementos traza en biopatología y neuropsicolo­

gía». M. ª M. Gon:,ile: Es techa. 256 págs. Año 
1996. P.V.P.: 2.600 ptas. 

«Metales Pesados Tóxicos: Normativa actual y t.:c­
nicas de amílisis». Varios autores. 180 págs. Año 
1996. P.V.P.: 2.000 ptas. 

Traumatología 
«Lesiones traumáticas de la columna». \0 rios auto­

res. 512 págs. Año 1977. P.V.P.: 1.500 ptas. 
«Lesiones traumáticas articulares del miembro su­

perior». \/arios autores. 496 págs. Año 1978. 
P.V.P.: 1.500 ptas. 

«Problemática de los amputados de la eKtrcmidad 
infe rior». Varios 111111,res. 486 págs. Año 1978. 
P.V.P.: 1.500 ptas. 

«Lesiones del tarso». Varios amores. 560 pág~. Año 
1979. P.V.P.: 1500 ptas. 

,,Lesiones de la rodilla». \/arios a111ore.t. 896 p:\gs. 
Año 1980. P.V.P.: 2.000 ptas. 

«Infecciones del Aparato Locomotor». Varios auto­
res. 712 págs. Año 198 1. P.V.P.: 2.000 ptas. 

«Traumatismos anicularcs del miembro inferior (en-

dera-rodill a-tobillo)». Varios autores. 784 págs. 
Año 1982. P.V.P.: 2.000 ptas. 

«Lesiones de la columna cervical y hombro». Varios 
autores. 808 p:igs. Año 1983. 1'.V.I'.: 2.500 ptas. 

,,Fractur:u. diafisarias: su actualizaci<°ln». 1-hrios auto­
res. 180 págs. Año 1996. Agotado 

«Anrosis,,. \'arios <1111orcs. 720 págs. Año 1985. 
Agotado 

«Nuevas t.:cnicas diagnósticas y tcrapfoticas en la 
patología del aparato locomotor». ¼1rios autores. 
452 p,igs. Año 1986. Agotado 

,,Lesione., de codo. a111ebrazo, muñeca y mano». 11<1-
rios awores. 792 págs. Año 1987. Agotado 

«Patología del hombro y entcsopatías». \ilrios auto­
re.L 400 págs. Año 1988. P.V.P.: 2.000 ptas. 

« Tratamiento de las secuelas postraum:íticas del 
miembro inferior». \0rios autores. 580 págs. Año 
1988. P.V.P.: 2.000 ptas. 

,,Pscudoanrosis ( 15 años después)». \ilrios autores. 
440 p:ígs. Año 1989. Agotado 

«Traumatismos d,·ponivos (no fracturas)► • \farios 
autores. 592 págs. Año 1990. Agotado 

«Región dorso-lumbar (fracturas y hernias discales),,. 
\/arios 11111ores. 4 76 págs. A,io 1991. Agotado 

«Fracturas de la columna dorso-lumbar (amílisis de 
los resultados del tratamiento : funcional . ortopé­
dico y quinírgico,,. J. Roca Bumiol. S. Fustcr 
Ohreg611. A. Rorn Barbertí. C. 01/é Suhí y Cobos 
Corb6. 112 págs. Año 199 1. P.V.P.: 1.100 pllts. 

«Métodos semi-invasivos en ci rugía ortop.:dica y 
traumatología». \!arios 1111tof<'J. 480 págs. Año 
199'.!. Agotudo 

«Nucv<,s avances en cirugía ortop~dica y traumato­
logía•. \'tirios wuores. 720 págs. Año 1993. P.V.P.: 
5.500 plus. 

«Politrnumati1ados». Vi,rios ((U/ores. 992 págs. A,in 
199-l. P.V.P.: 6.000 plus. 

,,Columna Vcncbral». \farios autores. 816 págs. Afio 
1995. 1'.V.I'.: 7.500 ptas. 

NLesionc, Dep,mivas». Varios outorrs. 776 págs. 
Afio 1996. P.V.P.: 6.500 ptas. 

~Infecciones en Cirugía y Onopcdia,,. \0rios 01110-
res. 220 págs. Año 1997. P.V.P.: 2.500 ptas. 

«Traumatismos Art iculare~. Su Actualización». \11-
rius a11tores. 552 págs. Año 1997. P.V.P.: 4.700 ¡1l:lS. 

Urología 
«Manual de la vejiga ncuróg~na traumática». M. 

Litton y J. Salinas. 336 págs. Año 1993. P.V.P.: 
3.000 ptas. 

Valoración del Daiio y Medicina Legal 
,<Valoración Médico Legal del Daño a la Persona 

por Responsabilidad Civil•. T. Criado del Rfo. 310 
pilgs. Año 1994. P. \ '.P.: 2.800 ptas. 

..~Jctodologfa parJ la valoración del daño bucoden­
tal». B. l'erea Pére:. B. Roldón Garrido y J. A. 
Sá11che: Sánche:. 216 págs. Año 1996. P.V.P.: 
2.200 ptas. 

,, Valoración de aptitudc~ para la conducción de ve­
hículos a motor». C. Royo Boleo. 172 págs. Año 
1996. P.V.P.: 2.000 ptas. 

« Valoración del Daño Corporal-. Viirios a111ores. 
288 págs. Año 1996. P.V.P.: 2. 700 plus. 

"Valoración del Daño Corporal. Lesiones del miem­
bro inferior-,. \',1rios 0111ores. 268 págs. Aílo 1998. 
P.V.P.: 2.600 ptas. 

Varios 
«Guía de Asociaciones y Grupos de Ayuda Mutua». 

Fu11dació11 MAl'FRE Medicino y el Ay1111111mie1110 
de Madrid. 79 págs. Año 1993 

,,Salud, Ejercicio y Deporte». Comité Olímpico Es­
¡1111iul y d ltis1ir1110 M1111icip11/ de Deportes. 158 
págs. Año 1995. P.V.P.: 2.200 ptas. 

,,Guía de Recursos Sociales de la Ciudad de Sevi­
lla». F1111doci6n MAPFRE Medicina y la Dele[/ll· 
l'iri11 de As11111os Socio/es cfrl A_\'lmtomieirto dt• Se-
1·illa. 389 págs. Año 1996 

.. VII I Congreso Nacional de Auxiliares de Enfer­
mería». Varios autores. 161 págs. Año 1998. 
P. V.I'.: 2.000 ptas. 
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REVISTA MAPFRE MEDICINA 

Normas para la publicación de artículos 

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

La revista publica artículos sobre las si-
guientes áreas: 

• Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
• Rehabilitación. 
• Medicina Cardiovascular. 
• Medicina Preventiva. 
• Medicina Clínica y del Trabajo. 
• Gerencia Hospitalaria. 
• Geriatría. 
• Neurociencias. 
• Otras disciplinas sanitarias. 
Los artículos que sean publicados en la 

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

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

SECCIONES 

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

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

1. Editorial 

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

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

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

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

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

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

Tablas: Se aconseja una cifra máxima de 
6 tablas. 

Figuras: Se considera adecuada una cifra 
inferior a 8. 

Bibliografía: Es aconsejable no superar las 
50 citas. 

Los criterios que se aplicarán para valorar 
la aceptación de los artículos serán el rigor 
científico metodológico, novedad, trascen­
dencia del trabajo, concisión expositiva, así 
como la calidad literaria del texto. 

3. Revisión 

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

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

4. Comunicación breve 

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

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

Tablas y figuras: Hasta un máximo total 
de 4. 

Bibliografía: Hasta 15 citas. 

5. Imagen diagnóstica 

En esta sección de la revista se presenta­
rán casos clínicos singulares en los que la 
imagen sea resolutoria. Para ello, se aporta­
rán una, o como máximo dos imágenes, de 
un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx, 
TAC, RM, ecografía, espectro electroforético, 
etc.), con expresividad clínica por sí misma 
diagnóstica, de cualquier rama de la Medi­
cina y acompañada de un breve comentario 

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

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

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

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

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

fono. 

6. Correspondencia 

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

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

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

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

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

PREPARACIÓN DEL ORIGINAL 

1. Normas generales 

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Originales en disquete 

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

Cuando envíen disquetes, los autores de• 
berán: 

- Incluir 3 copias impresas d~_I artículo. 
- Enviar únicamente la versIon más re· 

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

chero. 
- Adherir una etiqueta en la que figuren 

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

los programas informáticos utilizados. 

3. Página de presentación 

La primera página del artículo aportará la 
siguiente información: . . 

• Título en castellano Y en ingles. 
• Nombre completo de lo_s a_utores, con 

la máxima calificación academica O profe­
sional de los mismos. 

• Centro de trabajo de los ~~tares. 
• Autor que se responsabiliza de 1~ co­

rrespondencia, con la dirección de envio. , 
• Título abreviado del artículo, en no mas 

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

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

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

4. Autoría 

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

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

5, Resumen y palabras clave 
(Abstract, Keywords) 

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

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

El contenido del Resumen debe incluir la 
siguiente información: 

• Objetivos del estudio. 
• Procedimientos básicos empleados (se­

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

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

• Conclusiones del estudio, destacando 
los aspectos más novedosos. 

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

6. Partes del texto 

6.1. Introducción 

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

Instrucciones para los autores 

6.2. Material y Métodos 

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

Se identificarán los métodos, los equipos 
(nombre y dirección del fabricante entre pa­
réntesis) y los procedimientos con suficien­
te detalle para que otros investigadores pue­
dan reproducir los resultados. Se ofrecerán 
referencias de los métodos acreditados, en­
tre ellos los estadísticos (véase más adelan­
te); se darán referencias y descripciones 
breves de los métodos que ya se hayan pu­
blicado pero que no sean ampliamente co­
nocidos; se describirán los métodos nuevos 
? s?metidos a modificaciones significativas, 
1nd1cando las razones para utilizarlos y eva­
luando sus limitaciones. Se identificarán con 
precisión todos los medicamentos y las sus­
tancias químicas empleadas, incluidos los 
nombres genéricos, las dosis y las vías de 
administración. 

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

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

6.3. Ética 

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

6.4. Estadística 

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

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

6.5. Resultados 

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

6.6. Discusión 

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

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

6.7. Agradecimientos 

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

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

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

6.8. Referencias bibliográficas 

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

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

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

berán obtener autorización por escrito para 
citar dichos artículos y comprobar que han 
sido admitidos para su publicación. La in­
formación procedente de artículos enviados 
a una revista pero rechazados, se mencio­
nará en el texto como «observaciones no 
publicadas», previa autorización por escrito 
de la fuente. 
• Se evitarán las referencias del tipo «co­
municación personal», salvo cuando ofrez­
can información esencial no disponible en 
fuentes públicas, en cuyo caso figurarán en­
tre paréntesis en el texto el nombre de la 
persona y la fecha de la comunicación. En lo 
que respecta a los artículos científicos, los 
autores deberán obtener de la fuente de la 
comunicación personal la autorización por 
escrito y la confirmación de su exactitud. 

Los autores cotejarán las referencias con 
los artículos originales. 

Artículos publicados en revistas 

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

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

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

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

(2) Autor institucional: 
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 !editorial). S Afr Med J 

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

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

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

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

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

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

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

(7) Volumen 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; 32IPt 3):303-6. 

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

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

(9) Número sin volumen: 
Turan 1, Wredmar1< T, Fellander-Tsai L Arthroscopic 

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

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

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

( 11) Paginación en números romanos: 
Fisher GA, Sikic 81. Drug resistance in clinical on-
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cology and hematology. lntroduction. Hematol Oncol 
Clin North Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii. 

(12) Indicación del tipo de original según 
convenga: 

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

(13) Artículo que contiene una retracta­
ción: 

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

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

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

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

matic patients following inguinal hernia repair lpu­
blished erratum appears in West J Med 1995; 
162:2781. West J Med 1995; 162:28-31. 

Libros y otras monografías 

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

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

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

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health ca­
re for elderly people. New Yor1<: Churchill Livingstone; 
1996. 

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

lnstitute of Medicine iUS). Looking at the futura of 
the Medicaid program. Washington (DC): The lnstrtute; 
1992. 

( 19) Capítulo de un libro: 
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and_ stroko. 

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

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

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

(21) Original presentado en un congreso: 
Bengtsson s, Solheim BG. Enforcemen~ of data 

protection, privacy and security in med1cal informa­
tics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, R,enhoff O, 
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Jnformatics; 1992 Sep 6-l O; Ge· 
neva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. 
p. 1561-5. , . 

(22) Informe científico o tecmco: . 
Publicado por el organismo financiador 0 

patrocinador: . 
Smith P, Golladay K. Payment for_durabl_e med,cal 

equipment billed during skilled nursing fac,hty stays. 
Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Hu_man 
Services (US), Office of Eva-luation and lnspecllons; 
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Publicado por el organismo rea!1zador: 
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(26) Material audiovisual: 
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(27) Material jurídico: 
Disposiciones en vigor: 
Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L. 

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

1360, 104th Cong., 1st Sess. 11995). 
Código de Reglamentos Federales: 
lnformed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995). 
Audiencia: 
lncreased Drug Abuse: the lmpact on the Nation's 

Emergency Rooms: Hearings befare the Subcomm. 
on Human Resources and lntergovernmental Rela­
tions of the House Comm. on Government Opera­
tions, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 1993). 

(28) Mapa: 
N~rth Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 po­

pulat,on, 1990 ldemographic mapl. Raleigh: North 
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural 
Resources, Div. of Epidemiology; 1991. 

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

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

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

Wilhams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119.20. 
(31) Obra clásica: 
The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The 
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Trabajos inéditos 

(32) En prensa: 
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine ad­

diction. N Engl J Med. In press 1997. 

Material electrónico 

(33) Artículo de revista en formato elec­
trónico: 

Morse SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg lnfect Dis !serial online] 1995 Jan-Mar 
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do (FL): Computerized Educational Systems; 1993. 

6.9. Tablas 

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

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

Se evitará la utilización de lineas vertica­
les y horizontales en el interior de las tablas. 

Se comprobará que todas las tablas se 
mencionan en el texto. 

Si se utilizan datos de otras fuentes pu­
blicadas o no, tendrá que obtenerse la ~uto­
rización de las mismas y mencionar este he­
cho en la tabla. 

La utilización de un número excesivo de 
tablas con relación a la extensión del texto 
puede dificultar la composición de las pági­
nas. 

6.1 O. Ilustraciones (figuras) 

En el reverso de cada figura se adherirá 
una etiqueta en la que se indiquen su nú­
mero, el nombre del autor y cuál es la parte 
superior. No debe escribirse directamente en 
el reverso de las figuras ni sujetar éstas con 
clips. No deben doblarse ni montarse sobre 
cartulina. 

En las fotomicrografías figurarán indica­
dores de escala internos. Los símbolos, fle­
chas y letras utilizados en éstas tendrán que 
distinguirse claramente del fondo. 

Si se utilizan fotografías de personas, és­
tas no podrán ser identificadas; de lo con­
trario, tendrá que adjuntarse una autoriza­
ción por escrito para su publicación. 

Las figuras se numerarán consecutiva­
mente de acuerdo con el orden en que apa­
rezcan en el texto. Si alguna figura ya ha si­
do p~b!icada, se_ cit~r_á la fuente original y se 
remItira la autonzacIon por escrito del titular 
de los derechos de autor para reproducir el 
material. 

En cuanto a las ilustraciones en color se 
enviarán diapositivas o positivos en color. 

6.11. Leyendas de las ilustraciones 

Las leyendas de las ilustraciones se me­
canografiarán o imprimirán a doble espacio, 
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Boletín de Suscripción 

La FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA distribuirá su Revista 
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir­
la, para lo cual deberán cumplimentar el boletín de sus­
cripción adjunto y remitirlo a: 

Revista MAPFRE Medicina 
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5 
MAJADAHONDA (28220 Madrid) 

A/ A. Secretaría de Redacción 

Nombre: 

Apellidos: 

Dirección: 

Teléfono: 

Población: 

Provincia: 

Centro de Trabajo: 

Cargo: 

Especialidad: 

Teléfono: 

Población: 

Población: 

Provincia: 

D Nueva Suscripción 
O Cambio de Domicilio 

C.P.: 

C.P.: 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

empezando en hoja aparte e identificándo· 
las con los números arábigos correspon­
dientes. Los símbolos, flechas, números o le­
tras utilizados para identificar ciertas partes 
de las ilustraciones deben especificarse y ex­
plicarse inequívocamente en la leyenda. Se 
explicará la escala interna y se indicará el 
método de tinción en las fotomicrografías. 

6.12. Unidades de medida 

Las medidas de longitud, altura, peso y 
volumen se expresarán en unidades del sis­
tema métrico. Las temperaturas se consig­
narán en grados Celsius. La presión arterial 
se indicará en milímetros de mercurio. To­
dos los valores hematológicos y de química 
clínica se expresarán en unidades del siste­
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sis­
tema Internacional de Unidades (SI). 

6.13. Abreviaturas y símbolos 

Sólo se utilizarán las abreviaturas norma­
lizadas. Se evitará su inclusión en el título y 
el resumen. Cuando se emplee por primera 
vez una abreviatura, ésta irá precedida del 
término completo al que corresponde, salvo 
si se trata de una unidad de medida común. 

ENVÍO DEL ORIGINAL 

Se enviará tres copias del original en un 
sobre de papel resistente y, en caso necesa­
rio, se colocarán éstas y las figuras en una 
carpeta de cartón para evitar que las foto­
grafías se doblen. Estas y las transparencias 
se introducirán en un sobre aparte también 
de papel resistente. 

Se enviará junto con el original una carta 
de presentación firmada por todos los co­
autores que incluya: a) información sobre 
publicación previa o duplicada o envío a 
otras revistas de cualquier parte del trabajo; 
b) una declaración de las relaciones econó­
micas o de otro tipo que podrían dar lugar a 
un conflicto de intereses; e) una declaración 
de que el original ha sido leído y aprobado 
por todos los autores, de que se cumplen los 
requisitos antes descritos para la acredita­
ción de los autores antes descritos y de que 
todos los autores consideran que el original 
constituye un trabajo honrado; y d) el nom­
bre, la dirección y el número de teléfono del 
autor encargado de ponerse en contacto con 
el resto de los autores en lo que respecta a 
las revisiones y la aprobación definitiva de 
las pruebas de imprenta. 

Junto con el original, se entregará copia 
de las autorizaciones necesarias para repro­
ducir materiales ya publicados, utilizar ilus· 
!raciones, facilitar información sobre perso­
nas que pueden ser identificadas o citar a 
colaboradores por las aportaciones que ha· 
yan efectuado. 
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genzxme . 
l1ssue repa1r 

Tecnología CARTICEL 
Tratamiento de las lesiones traumáticas del cartílago en la rodilla 

2 

Resultados de la implantación de condrocitos en uno1 joven de 22 años. La fotografía n.º 1 muestra una lesión condilea 
(1 ll por 4 cm) sobre el condilo medial femoral ante:s de la implantación de los condrocitos. La fotografían.º 2 muestra 
e resultado obtenido con la implantación de condr,ocitos después de 46 meses. El lugar del injerto está indicado con 

las flechas.Una nueva intervención fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano 
sin ninguna relación con la implantación de condrocitos. 

Reconstrucción del cartílago hialino con condrocitos 
autólogos cultiva•~os: Tecnología CARTICEL 
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Esquema de la técnica quirúrgica de implantación de 
condrocitos autólogos en el cóndilo femoral derecho 

Injerto de 
periosteo suturado 

sobre la lesión 

t 
Injerto de los 

condrocitos cultivados 

i 
- Suspensión de 

células 


