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EDITORIAL

. FUNDACION MAPFRE MEDICINA

E| desarrollo de la Medicina ha sido verdaderamente extraordinaria en el dl-
timo siglo. Casi todos estariamos de acuerdo con esta afirmacion, sin embargo, si
la analizasemos en profundidad podriamos matizar bastante la misma.

Es indudable que el avance en las técnicas anestésicas han permitido inter-
venciones insospechadas; que la cirugia permite el recambio de 6rganos, la abla-
cién de partes de nuestro organismo y la curacion de numerosos tumores. El avan-
ce de la biologia molecular, los trasplantes, los antigenos de histocompatibilidad,
las inmunodeficiencias, etc. Las técnicas de diagndstico por imagen permiten es-
cudrifar hasta lo mas intimo del ser humano. La Medicina logra supervivencias in-
sospechadas; el mejor conocimiento de la fisiopatologia, los respiradores mecani-
cos, los antibidticos, la opoterapia sustitutiva, los macapasos, no son nada mas
gue instrumentos técnicos y bioldgicos que ayudan al médico en el desarrollo de

Cursos Rehabilitaé.‘ n

E

Reuniones Cientificas Medicina Clinica y del Trabajo sus funciones.
Es precisamente la técnica la que crea al médico unos claros conflictos. Siem-
Becas de Formacion Medicina Cardiovascular pre se ha basado la relacién médico/enfermo en un clima de seguridad total y con-

fianza plena, respaldada por la competencia profesional. La necesidad de especia-
lizacion ha llevado, por ser el espectro de la medicina cada dia mas complejo, a

Libros Gestion Sanitaria una falta de vision de conjunto. Un mismo paciente es analizado desde diferentes
puntos de vista en funcién de la especialidad. Se logra asi contemplar mejor los
diferentes aspectos, pero no el todo.

Revistas Integracmn de Minusvalidos El uso constante de aparatos técnicos no permiten la utilizacion de las facul-

tades naturales del médico. Sélo existe un verdadero progreso cuando la evolu-

IR 4 cidn técnica redunda en bien de toda la persona. Los enfermos saben apreciar en

Base de Datos Bibliografica Tercera Edad toda su importancia los avances y las pogibilidades sanitarias, pero, se quejan que,
esa medicina tan tecnificada, con enormes hospitales, ejércitos de sanitarios frios

y habiles, grandes aparatos y asépticos quiréfanos nos les permiten dialogar ni sa-

ber quien es el médico que les atiende, consuela y en el que descargar sus preo-

cupaciones y angustias. Hay quien opina, como enfermo, que cree ser una mo-

/ J.Blen venldos a nuestro Web / ! lesta averia que el especialista técnico ha de arreglar lo més rapidamente posible,
) con instrumental delicado y enormemente valioso, con el menos esfuerzo por su
(: Que podemos hacer por usted 9 parte, para volver de nuevo al trabajo y engrosar las estadisticas y las cifras de re-
¢ sultados.
~ Solo si el médico se lanza de nuevo a la busqueda de la persona, podra amor-
FUND tiguarse, o mejor, detenerse esta evolucién. Debemos desarrollar una nueva con-
ACION MAPFRE_ MEDICINA cepcion de la esencia, sentido y estructuras de la salud, basadas en la dignidad de
Carretera de Pozuelo a Majadahonda, s/n la persona y en su integridad. La humanizacién de la asistencia pasa por recono-
C . & cer que la ética es una actitud y una filosofia de vida. El médico moderno se en-
28220 Majfldahonda (Madrid) - ESPANA cuentra entre los mas destacados administradores de las posibilidades técnicas;
Teléfono: (+34 1) 626 57 04 ahora bien, las posibilidades técnicas no son poder. El médico ha de continuar re-
i flexionando sobre el hombre y su futuro, estando abierto a posibilidades antes in-
Fax: (+34 1) 62’6 ?8 25 sospechadas. No obstante, también en el mundo de los grandes avances técnicos
Correo electronico: es ley de vida para el hombre morir. Tantos sacrificios y horas de trabajo son im-
infofmm @mapfremedicina.es potentes ante este hecho irremediable; la medicina puede aplazarla pero no eli-
. e minarla.

La especializacién tiene un importante aspecto negativo en nuestro pais. La
Medicina es una de las carreras que mayor notas de selectividad exige para in-

http:\\www.mapfremedicina.eg

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 4 235



236

gresar en cualquiera de nuestras Facultades. Mas tarde, la realizacion del MIR vuel-
ve a colocar en orden de puntuacion a los reciéen licenciados para elegir una es-
pecialidad que han de ejercer a lo largo de su vida. No siempre es posible alcan-
zar esa esperanza, teniendo que entrar en otra que no siempre cumple sus
expectativas. Si VALLEJO NAJERA decia: «Quien no fue capaz de encontrar ale-
gria en el aprendizaje de una profesion, es muy dificil que luego sea capaz de dis-
frutar ejerciéndola», podemos entender que el desencanto alcanza a aquellos que
se han sentido defraudados en sus ilusiones.

El Médico, para solucionar su desanimo, cuenta con la deontologia médica:
«El primer deber del médico es para su paciente». El entrenamiento y el continuo
cultivo del pensamiento ético-cientifico, asi como de la destreza técnica son fun-
damentos irrenunciables del servicio médico. Es imprescindible anadir un afan de
humanidad para aplicar los conocimientos médicos. Paracelso decia: «6_‘]. corazén
hace al médico», permitiéndole acceder a esa humanidad y comunicacion meédi-
co/paciente que ha de presidir todo acto médico. En los hospitales habra que cui-
dar con especial atencién que las multiples acciones sobre los enfermos se rgaali—
cen con humanidad y que cada paciente conozca al médico responsable en ultimo
término, y de modo expreso, del tratamiento que se le presta. El gran reto del mé-
dico, en suma, es usar su poder con sentido de la responsabilidad y respeto d"e la
persona, recordando el fragmento del Juramento Hipocratico en el que se sefala
que no llevara otro objetivo que el bien de los enfermos.
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ORIGINAL

Valoracion evolutiva de fracturas de calcaneo
mediante al analisis biomecanico de la marcha:
puesta a punto de métodos y resultados

preliminares

Follow-up assessment of calcaneus fractures by
means of biomechanical gait analysis:
set-up of methods and preliminary results

T Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV)
Seccion de Ayudas Técnicas

2 Servicio de Rehabilitacién
Clinica FREMAP-Valencia

RESUMEN
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PovedaR.

Garcia A. ?
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Belda J. M.’
Sanchez-Lacuesta J. '
PratJ.’

Peydro M. F.'’

ABSTRACT

Introduccién: La importancia de las fracturas de calcineo viene determinada por la
repercusion socio-laboral que acarrean, pues suelen afectar a un segmento de poblacién
activa y relativamente joven. Actualmente no existe un consenso definitivo sobre el me-
jor modo de tratar dichas fracturas. Este trabajo persigue poner a punto una bateria de
pruebas biomecznicas con la finalidad de valorar ohjetivamente la evolucion de la capa-
cidad funcional de los pacientes sometidos al tratamiento rehabilitador de FREMAP.

Matertal y métodos: Las fracturas se clasifican en cuatro tipos segin la afectacion ana-
tomica; el tratamiento funcional propuesto se divide en las fases de inmovilizacidn, tra-
tamiento sin carga, con carga progresiva y reentreno al esfuerzo. Se han definido cuatro
sesiones de medida por paciente a lo largo del proceso completo de rehabilitacidn. Se re-
gistran datos personales y anatémicos, pardmetros radioldgicos, opiniones personales,
rangos de movilidad del pie, niveles de descarga en muleta, presiones plantares y fuer-
a5 de reaccidn con el suelo durante la marcha.

Resultados y discusion: Para evaluar el estado funcional y su evolucion se utiliza una
ficha técnica en Ia que se incluyen las medidas registradas més significativas, Para ex-
plicar su contenido y modo de interpretacidn, se analizan dos casos con resultados opues-
tos.

Conclusiones: Se ha desarrollado una bateria de pruebas biomecinicas que permite
valorar satisfactoriamente la evolucién de la funcién de marcha en sujetos con fractura
de caledneo, Esta aproximacién nos ha permitido descubrir una serie de hipétesis que
deherin ser contrastadas con los datos de la muestra definitiva en una segunda fase del
estudio.

Palabras clave: fractura de calcdneo, rehabilitacion, biomeednica, andlisis de movimientos,
valoraciin funcional, daio corporal, plataformas dinamoméiricas, plantillas instrumentadas.

Lafuente R, Dofiate J J, Poveda R, Garefa A, Soler C, Belda J M,

Sanchez-Lacuesta I, Prat J, Peydro M F

Valoracién evolutiva de fracturas de calcineo mediante el andlisis
biomecinico de la marcha: puesta a punto de métodos y resultados
preliminares

Mapfre Medicina, 1999; 10; 237-252

Introduction: The relevance of calcaneus fractures is determined by social and occu-
pational factors, since they mainly affect an active and relatively young population. Until
today, no definitive consensus has been reached regarding the best treatment practice.
This study intends to set up a battery of biomechanical tests, focusing at the objective as-
sessment and follow-up of functional abilities of patients submitted to FREMAP for re-
habilitation treatment.

Material and methods: Caleaneus fractures are classified according to the associated
anatomical affliction; the functional treatment proposed can be divided into the phases
of: immobilization, treatment without loading, with increasing loading and retraining in-
to effort, Four measurement sessions have been defined during the whole rehabilitation
process. The following data are recorded: personal and anatomical data, radiographic
parameters, personal opinions, foot's range of motion, loading level on the crutch, plan-
tar pressures and ground reaction forces while walking.

Results and dicussion: A clinical form is employed for evaluating the functional sta-
tus and its progression, in which the most significant measurements recorded are inclu-
ded. In order to explain its contents and the way of interpreting it, two cases with oppo-
site outcomes are analysed.

Conclusions: A hattery of hiomechanical tests has heen developed, which successfully
permits assessing the progression of gait function in subjects with calcaneus fractures.
By means of this approach, a series of hypothesis have been discovered that will need to
be verified with the data stemming from the final sample in the next step of the investi-
gation.

Key words: calcaneus fracture, rehabilitation, biomechanics, movement analysis, functional
assessment, body harm, force plates, instrumented insoles.

Lafuente R, Doniate I J, Poveda R, Garcia A, Soler C, Belda ] M,
Sinchez-Lacuesta J, Prat J, Peydro M F

Follow-up assessment of caleaneus fractures by means of
biomechanical gait analysis: set-up of methods and preliminary
results

Mapfre Medicina, 1999; 10: 237-252
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R. Lafuente, J. J. Donrate, R. Poveda, et al.

INTRODUCCION

Aunque la proporcion de fracturas de calcaneo
con respecto al nimero total de traumatismos es
baja (alrededor del 2%), su importancia en el te-
rreno de la rehabilitacién es mucho mayor, ya que
afecta principalmente a un segmento de la pobla-
cidn activa y relativamente joven.

Las fracturas de calcéneo intraarticulares e in-
tratalamicas son lesiones del pie muy discapaci-
tantes que suelen provocar alteraciones anatomi-
cas, funcionales, asi como sintomas de dolor y, en
ocasiones, otras complicaciones neuroldgicas.

Durante este Gltimo siglo se han propuesto
multitud de métodos de tratamiento de estas frac-
turas sin lograr alcanzar un consenso definitivo.
La razon més aparente de este desacuerdo radica
en determinar si se obtienen mejores resultados
con un tratamiento quirdrgico o con una terapia
no invasiva o conservadora. Este problema se ve
ag{'avado por la ausencia de un criterio univoco y
universal de clasificacion de las fracturas en fun-
cion de su extensién y localizacién (1).

. Asimismo el modo de intervencién puede va-
riar segun las preferencias del equipo médico. En
este sentido se han descrito diversas aproxima-
ciones quirirgicas para la reduccion v fijacion de
Ia. fractura (medial, lateral o combinada) y un aba-
nico dg técnicas de tratamiento conservador
(vengjajes compresivos y movilizacién temprana,
manipulacion cerrada e inmovilizacién con yeso,
etc.).

En general, la bibliografia consultada aboga
por un tratamiento no invasivo en el caso de frac-
turas no desplazadas. En el caso de fracturas in-
tra-articulares desplazadas, las recomendaciones
difieren segun el criterio de clasificacion; no obs-
tante, muchos autores propugnan un tratamiento
quirdrgico de las fracturas mas graves (2, 3).

Sea cual sea el tratamiento empleado (quirtr-
gico o no), cualquier intento por demostrar su
efectividad pasa por la definicion y aplicacién de
una herramienta para la medicion de los resulta-
dos. Esta herramienta debe estar basada en evi-
dencias; es decir, ser objetiva, y ha de ser capaz
de distinguir cambios clinicamente significativos;
esto es, ser suficientemente sensible. Ademas, de-
be ser validada en un numero representativo de
casos reales y, por supuesto, debe ser sencilla de
aplicar, manejar e interpretar.

Una herramienta asi seria de utilidad, no solo
para elegir el mejor tratamiento, sino también pa-
ra permitir la medicion del grado de discapacidad
provocado por la fractura, lo que posibilitaria un
seguimiento individualizado de la evolucion del
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paciente, asi como una cuantificacion de las se-
cuelas y déficit residuales.

Para comparar la efectividad de los métodos
de tratamiento de fracturas de calcaneo, algunos
autores han desarrollado sus propias escalas de
medida basadas en cuestionarios de rapida ad-
ministracion por parte del especialista, tales como
Crosby et al. (1990) (2), Sanders et al. (1992) (4),
Paley y Hall (1993) (5) y Kitaoka et al. (1994) (3).
Las dimensiones analizadas en estas escalas clini-
cas de valoracién son basicamente el dolor, la fun-
cion, la morfologia, la deformidad, la movilidad y
la repercusion de la fractura en la vida laboral.

Las carencias de estas escalas, particularmen-
te su falta de objetividad y dudosa fiabilidad, han
sido reconocidas por ciertos autores que han tra-
tado de introducir nuevas herramientas de valo-
racion objetiva de la discapacidad. En concreto,
Mittelmeier et al. (6, 7) proponen el empleo de téc-
nicas biomecanicas para el registro del patrén de
marcha del paciente, demostrando las diferencias
existentes en los registros de presiones plantares
y fuerzas de reaccion entre los sujetos rehabilita-
dos de una fractura de calcéaneo y la poblacion
normal.

En general, la necesidad de abordar el analisis
de las actividades humanas desde una perspecti-
va cientifica ha motivado en los ultimos anos el
desarrollo de numerosas técnicas instrumentales
(8). Estas pueden clasificarse, de acuerdo con su
finalidad, en técnicas de analisis cinético, métodos
de andlisis cinematico, técnicas de registro fisio-
Iégico e instrumentos para el registro de dimen-
siones.

Pese a su gran potencial como instrumentos
de medida, el mayor problema de este tipo de téc-
nicas es su complicado manejo y la poco intuitiva
interpretacién de los datos que generan, lo que
hace a menudo inviable su implantacién en un
entorno clinico.

En este estudio se pretenden analizar los re-
sultados del tratamiento propuesto por la Clinica
FREMAP, que consiste en un tratamiento conser-
vador funcional basado en una temprana rehabi-
litacion fisica del sujeto. Para ello se pretende de-
sarrollar una herramienta de valoracion funcional
de la marcha que posibilite, entre otros, un segui-
miento individualizado de la evolucion del pa-
ciente, una comparacion objetiva entre grupos de
pacientes tratados de forma distinta y la obtencién
de un criterio para determinar la duracién éptima
del tratamiento rehabilitador.

Esta nueva herramienta seréa capaz de analizar
directamente la funcion de marcha, de una forma
objetiva, precisa y sensible, lo que redundara en
un diagnostico mas eficiente de la discapacidad

del individuo para la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVD).

El objetivo de este informe preliminar es po-
ner a punto una bateria de pruebas biomecanicas,
junto con los correspondientes protocolos y crite-
rios para interpretar los registros obtenidos. Para
explicar su funcionamiento y demostrar su utili-
dad se incluyen los resultados de dos pacientes
de signo opuesto: un caso de trayectoria aparen-
temente desfavorable y otro caso de evolucién
positiva.

MATERIAL Y METODOS

En este apartado se describe, en primer lugar,
el perfil de la muestra de pacientes, su clasifica-
cion clinica y el tratamiento efectuado. A conti-
nuacion, se definen las sesiones de medida elegi-
das para este trabajo. En los siguientes epigrafes
se resumen las distintas magnitudes clinicas y bio-
mecanicas registradas a lo largo del periodo de
seguimiento de cada sujeto. Finalmente, se co-
menta el esquema de tratamiento de datos.

Sujetos, clasificacion y tratamiento

Este estudio pretende alcanzar una muestra to-
tal de unos 20-25 sujetos con fractura del calca-
neo referidos para su tratamiento a la Clinica de
Rehabilitacion FREMAP de Valencia entre los anos
1996 y 1998. La fractura es siempre consecuencia
de un accidente laboral por la caida del sujeto des-
de una altura. Puesto que la incidencia de muje-
res con este tipo de fractura es muy baja, unica-
mente se han seleccionado varones con edades
comprendidas entre los 18 y los 60 afnos de edad.

Se han considerado lesiones leves aquellas
fracturas clasificadas como de grado | v |l, y lesio-
nes graves las de grado lll y grado IV, segun el cri-
terio de clasificacion propuesto por FREMAP (9).
Segun este criterio se distinguen cuatro grupos o
grados de fractura:

— Grado I: fracturas extratalamicas y extraar-
ticulares. Son las que afectan a la tuberosidad tan-
to en forma vertical como horizontal.

— Grado II: fracturas extratalamicas pero in-
traarticulares. Son las que afectan a la apofisis ma-
yor y al sustentaculo tali.

— Grado IlI: fracturas intratalamicas o talami-
cas moderadas. Corresponden a un angulo tube-
roarticular positivo o cero; en ellas el acortamiento
AB (Figura 1) es menor de 1 cm y el hundimiento
talamico es asimismo menor de 1 cm.

Valoracion biomecanica de fracturas de calcaneo

o, = angulo del calcaneo
al plano del suelo

DE = distancia tibio<alca-
neal

AB = distancia cara pos-
terior del calcaneo al
télamo

AC = distancia cara pos-
terior del calcaneo a
la apéfisis mayor

B = angulo de Bahler

A'B’ = altura del colcéneo

anchura méaxima del
calcaneo

A

Figura 1. Imagenes del calcaneo (vistal lateral y vista fron-
tal) en las que se muestran las medidas radiogréficas to-
madas.

— Grado IV: fracturas intratalamicas o talami-
cas severas. El angulo tuberoarticular es negativo
y el hundimiento del tdlamo y el acortamiento AB
es mayor de 1 cm.

Asimismo se ha distinguido a los sujetos con
lesiones graves acompanadas de distrofia simpa-
tico-refleja (DSR) (enfermedad de Slideck). La frac-
tura es en todos los casos unilateral y no asocia-
da, es decir, sin repercusion sobre otros érganos
o funciones. El equipo médico de FREMAP ha
descartado la presencia de sujetos que pudieran
padecer un estado de neurosis de renta.

El tratamiento funcional propuesto por FRE-
MAP se efecttia fundamentalmente sobre las frac-
turas talamicas y puede sistematizarse en cuatro
fases: inmovilizacion, tratamiento sin carga, trata-
miento con carga progresiva y reentreno al es-
fuerzo.

La primera fase (inmovilizacion) tiene una du-
racion media de una a cuatro semanas y su obje-
tivo es el tratamiento de la inflamacion y evitar
que aparezcan los efectos indeseados de la in-
movilizacion. Consta, a su vez, de cuatro etapas:
1) tratamiento postural antinflamatorio, con féru-
la y pie elevado y asociado con AINES; 2) movili-
zacion de estructuras libres (cadera, rodilla, etc.);
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3) vendaje blando y comienzo de movilidad acti-
va asistida de flexo-extension y eversidn-inver-
sion, bajo la regla del no dolor (los ejercicios de
eversion-inversion se excluyen en pacientes de
grado lll y IV); 4) crioterapia al terminar las sesio-
nes de movilizacion.

La segunda fase (tratamiento sin carga), de
una duracion de cuatro a seis semanas, tiene co-
mo objetivo lograr balances articulares suficientes
sin efectuar carga para no dafar las estructuras
lesionadas mientras se consolida la fractura. Los
elementos principales de esta fase son: 1) marcha
con asistencia de bastones y alza en pie contrala-
teral (si se precisa); 2) sustitucion de frio por calor
con aplicacidon de termoterapia para aumentar
la elasticidad; 3) hidroterapia de contraste para
aumentar el trofismo y el automatismo vasomo-
tor; 4) ejercicios isométricos y activos, libres y asis-
tidos, con especial hincapié en el triceps sural que
se encuentra acortado; 5) marcha en piscina.

La tercera fase (tratamiento con carga pro-
gresiva) dura desde la sexta semana hasta que el
paciente abandona toda asistencia de marcha.
Cuenta con cuatro medios terapéuticos: 1) carga
en bascula, comienza con 1/3 de su peso, pasan-
do a 2/3 y asi sucesivamente hasta que va dejan-
do una asistencia y posteriormente las dos; 2) co-
locacion de plantilla de amortiguacién de ondas
de choque y absorcién de impacto; 3) manteni-
miento de ejercicios de triceps, autorizando apo-
yo en marcha de talon y asistida de puntillas en
paralelas; 4) mantenimiento de ejercicios de po-
tenciacion del cuadriceps.

Esta fase es la mas variable en tratamiento y
duracion; frecuentemente es donde pueden apa-
recer las complicaciones que, de hacerlo, afecta-
ran la evolucion y haran que aumente la posibili-
dad de secuelas.

La cuarta fase (reentreno al esfuerzo) es una
fase atipica, que en multitud de ocasiones se su-
perpone con la fase lll y en otras no se precisa. Su
intervencion se ajusta a los requisitos laborales
del paciente, ya que no es lo mismo mantener
una postura unos minutos que mantenerla du-
rante toda la jornada laboral.

Se realizan, cuando sea posible, ejercicios ines-
pecificos, como marcha por terreno irregular, ram-
pas, escaleras, etc. El alta médica se produce, en
los casos tipicos, entre las 15 y las 20 semanas
después del accidente.

Sesiones de medida

Con objeto de valorar la evolucion de las frac-
turas de calcéneo, se han establecido cuatro se-
siones de medida coincidentes con otros tantos
eventos clinicos (Tabla ).

La primera sesion de medida (S1) se produce
cuando el sujeto comienza a realizar una carga
parcial sobre el pie afecto usando una muleta
(aproximadamente 4-6 semanas después del ac-
cidente). La consigna que recibe el sujeto duran-
te esta fase es descargar aproximadamente un
tercio de su peso en la muleta, realizando una
marcha contralateral alternante de dos tiempos.

TABLA I. Descripcion de las sesiones de medida

Sesion Evento clinico

4-6 sernanas

S1  Inicio de carga parcial

52 Inicio de carga completa 9-12 semanas

W
w

Alta médica

S4  Revision post-alta

Tiempo tras fractura Medidas

15-20 semanas

12 meses

— Lectura de rayos X
— Antropometria

— Valoracion subjetiva
— Rango de movilidad
-— Marcha asistida

— Valoracion subjetiva
— Rango de movilidad
— Marcha autonoma

— Valoracion subjetiva
— Valoracién clinica
-— Rango de movilidad
— Marcha auténoma

— Valoracion subjetiva

(aproximadamente) — Valoracion clinica

— Rango de movilidad
— Marcha auténoma

e —————
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De manera previa a esta sesion se realiza una lec-
tura de diversos parametros a partir de las radio-
grafias laterales y axiales del pie afecto. En esta
sesion se determinan también diversas dimen-
siones antropométricas del sujeto, se efectiia una
valoracion subjetiva de su estado, se mide el ran-
go de movilidad de ambos pies y se registra el pa-
trén de marcha con muleta.

La segunda sesion (S2) tiene lugar 5-7 sema-
nas después y coincide con el inicio del apoyo
completo sobre el pie afecto. El paciente camina,
por tanto, de manera independiente. En esta se-
sidn se realiza una valoracion subjetiva del esta-
do del paciente, se determina el rango de movili-
dad de ambos pies y se registra el patron de
marcha auténoma.

La tercera sesion (S3) se fija justo antes del al-
ta médica, unas 15-20 semanas después de la
fractura. Aparte de las medidas realizadas en la se-
sion precedente, se lleva a cabo una valoracion
clinica mediante una escala basada en un cues-
tionario. Finalmente, se ha previsto una ultima se-
sion (S4) post-alta coincidente con la revision mé-
dica rutinaria que realiza FREMAP un afo después
del accidente aproximadamente. En esta sesion,
ademas de las exploraciones anteriores, se vuel-
ve a medir el peso del sujeto por si hubiera varia-
ciones significativas.

Datos personales, exploracion radiografica
Yy cuestionarios de valoracion

Para este estudio se han recogido ciertos da-
tos del historial clinico del paciente que pueden
ser Utiles para caracterizar los registros obtenidos.
En concreto, se han considerado los siguientes
datos personales: edad, profesion y empresa, do-
micilio y localidad, antecedentes neurolégicos u
osteoarticulares, fecha del accidente, causa del
mismo y altura de caida, y descripcion de la frac-
tura y de las posibles lesiones asociadas.

Con objeto de conocer los rasgos anatémicos
basicos del sujeto, se lleva a cabo un breve pro-
tocolo de medicién antropométrica. Para ello se
utiliza una balanza de precision provista de una re-
gla para medir la estatura y una cinta métrica fle-
xible. Las dimensiones registradas son: la estatu-
ra, el peso, la posible dismetria entre piernas, la
longitud de ambos pies, la anchura de los ante-
piés y de los talones.

Aparte de las citadas medidas, se ha conside-
rado interesante recoger otras dimensiones ana-
todmicas de la fractura a partir de radiografias
axiales y sagitales del paciente. En concreto, se
determinan los angulos y distancias que se mues-
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tran en la Figura 1 (9), junto con la clasificacion de
la fractura vy la alteracion secundaria, de produ-
cirse.

Para conocer la opinion del propio paciente, se
ha decidido consignar su juicio subjetivo dentro
del proceso de rehabilitacién. Para ello, se inte-
rroga al sujeto en cada sesion utilizando la si-
guiente pregunta: «Valore de 0 a 10 la capacidad
que usted tiene ahora para hacer las cosas que
solia hacer antes».

En el caso de que el sujeto ya haya respondi-
do a esta pregunta en una sesion anterior, se le
informa de la puntuacién que él mismo se habia
otorgado, para que pueda afinar mejor en la res-
puesta. Las preguntas se realizan siempre por per-
sonal del centro de investigacion y con el pacien-
te alejado de la presencia del especialista de
FREMAP. De forma analoga, se interroga al mis-
mo especialista para que evaltie en una escala de
0 a 10 el estado funcional que ha alcanzado el su-
jeto.

Por tltimo, se ha decidido emplear la escala de
Paley-Hall (1993) (5) de la Universidad de Toronto
(Canada) para la valoracion clinica de las reper-
cusiones y el prondstico de la fractura. Esta esca-
la es especifica para la valoracion de fracturas de
calcaneo y estd mas orientada que otras al anali-
sis de la funcién del pie y la medicién de la disca-
pacidad residual para el desarrollo de las AVD. Se
cumplimenta por el equipo médico mediante un
cuestionario en el que cada aspecto valorado es-
ta puntuado segun su importancia relativa; la su-
ma total es de 100 puntos. Los aspectos evaluados
son el dolor, las AVD, los deportes y las activida-
des recreativas, la marcha sobre distintas super-
ficies, la autonomia de marcha, el uso de ayudas
a la deambulacién, el rango global de movilidad
del pie y el grado de cojera. El cuestionario pro-
porciona un pronostico mas o menos favorable
en funcion de la puntuacion global obtenida (Ta-
bla ll).

TABLA ll. Pronéstico segun la escala de
Paley-Hall (1993)

Pronostico Rango de puntuacion
Excelente 90-100 puntos
Bueno 72-89 puntos
Regular 41-71 puntos
Pobre 1-40 puntos
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Medicién del rango de movilidad del pie

Con objeto de cuantificar una posible pérdida
en el rango de movilidad del pie y su posterior
evolucién, se han empleado gonidmetros elec-
tronicos para determinar los rangos de flexo-ex-
tension (FE) y de eversion-inversion (El) en ambos
pies.

El goniometro utilizado (Penny & Giles, Black-
wood, Reino Unido) consiste en dos bases de
plastico ligero unidas por un cable flexible que
permite acomodar la orientacién entre dos seg-
mentos corporales cualquiera (Figura 2). Al ir pe-
gadas estas bases sobre la piel {mediante adhesi-
vo de doble cara), el cambio de orientacion entre
los segmentos origina una deformacion en el ca-
ble, que es registrado por la electrdnica del equi-
po. El goniémetro es sensible a dos ejes, que se
hacen coincidir aproximadamente con el eje de
flexion plantar-dorsal y el eje de eversidn-inver-
sién del pie, respectivamente. El protocolo cons-
ta de una primera fase de colocacién y una se-
gunda etapa de toma de medidas.

Los angulos se registran comenzando siempre
por el pie sano en la siguiente secuencia: 1) posi-
cion neutra; 2) extension o flexion-dorsal maxima;
3) flexion-plantar méxima; 4) inversion maxima, y
5) eversion maxima.

Cada medida se adquiere tras una maniobra
de estiramiento pasivo efectuada por el especia-
lista. Para garantizar la fiabilidad, las medidas se
realizan dos veces siguiendo el mismo protocolo
y sin quitar los goniémetros de su sitio; final-
mente, se calcula el promedio de ambas. A partir
de los angulos medidos, es posible obtener por
una simple substraccion los rangos de FE y El del
pie sano y del afecto.

| F
Figura 2. Imagen del goniémetro utiizado, junto con sy
unidad de control y alimentacion.
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Valoracion biomecanica de la funcion
de marcha

La funcién de marcha puede verse compro-
metida a raiz de una lesién del calcaneo. El propio
dolor que sufre el paciente al apoyar el pie afecto
le conduce a adoptar una marcha antalgica que
puede alterar el patrén fisiologico de marcha. En
las sesiones de medida definidas se registra el pa-
tron de presiones plantares (mediante plantillas
instrumentadas) y las fuerzas de reaccion del pie
con el suelo (mediante plataformas dinamomeétri-
cas). En la sesion 1, en la que el sujeto camina con
una muleta, se determina adicionalmente la des-
carga efectuada a través de ella mediante una mu-
leta instrumentada.

Medicion de la descarga en muleta mediante
muleta instrumentada y plataforma

Para obtener un indice de descarga sobre la
muleta es necesario conocer los impulsos verti-
cales que se transmiten por el pie afecto y por la
muleta durante el apoyo. Con ese fin, se emplea
una plataforma dinamomeétrica (ver mas adelan-
te) para registrar la fase de apoyo del pie afecto,
junto con una muleta instrumentada sensible a la
carga en el eje vertical (Figura 3), idéntica en cuan-
to a modelo y tamano a la que recibe el paciente.

Se define el indice de descarga (ID) como el
cociente entre el impulso vertical transferido a tra-
vés de la muleta y el impulso global del lado afec-
to, transferido por la muleta y el propio pie y cal-
culado en un ciclo completo de marcha. Para la
determinacion de este indice no se tiene en cuen-
ta la descarga total ejercida sobre el lado sano.

Medicion de presiones plantares mediante
plantillas instrumentadas

Para la medicion de estas presiones se ha em-
pleado una plantilla instrumentada (Biofoot-IBV,
Instituto de Biomecanica de Valencia, Espana) pro-
vista de 64 sensores piezoeléctricos sensibles a la
carga vertical. Los sensores estan estratégica-
mente distribuidos por toda la plantilla y su con-
centracion es mayor en la zona del talén y primer
metatarsiano. Para el tratamiento de los datos, la
plantilla se ha dividido en tres zonas basicas: re-
tropié, mediopié y antepié (Figura 4). La plantilla
es de la talla 41 y puede adaptarse a una gran va-
riedad de tamanos sin perder informacion signifi-
cativa. Es reversible, por lo que puede utilizarse
en ambos pies con sélo darle la vuelta.

13

Figura 3. Imagen de la muleta instrumentada utilizada.

En primer lugar, se coloca la plantilla en el za-
pato del pie sano, asegurando que su borde tra-
sero queda pegado a la talonera de la zapatilla y
se toman dos medidas sucesivas de 6 s de dura-
cion con el sujeto caminando a cadencia libre. A
continuacion, el proceso se repite con la plantilla
en el pie afecto.

A partir del registro obtenido para cada pie se
obtiene una grafica de presiones maximas, que
refleja en una sola imagen los méaximos de las
presiones de cada sensor a lo largo del intervalo
de medicion. Para la obtencion de parametros de
presién se calcula por cada zona analizada (retro-
pié, mediopié y antepié) la curva de presiones me-
dias. Esta ofrece una idea del nivel de carga a la
que se somete cada zona. De esta curva se calcu-
lan sus maximos vy los instantes en los que éstos
se producen. También se realiza una integracion
temporal con objeto de determinar la descarga to-
tal efectuada a través de cada region plantar.
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ANTEPIE

Figura 4. Esque-
ma de una plan-
tilla con las tres

RETROPIE

zonas indicadas.

Medicion de fuerzas de reaccion mediante
plataformas dinamomeétricas

El registro del patron de marcha mediante pla-
taformas dinamomeétricas no requiere una prepa-
racion especial del usuario y las medidas se pue-
den realizar en un tiempo reducido (8).

La plataforma dinamométrica empleada
(Dinascan-IBV, Instituto de Biomecanica de Valen-
cia, Espana) es un dispositivo electronico para el
registro de fuerzas de reaccién basado en senso-
res extensométricos capaces de traducir defor-
maciones debidas a solicitaciones externas en se-
fales eléctricas interpretables como fuerzas. La
plataforma es sensible a fuerzas en sentido verti-
cal, antero-posterior y medio-lateral con una gran
precision. También permite calcular las coorde-
nadas del centro tedrico de presiones y el mo-
mento torsor sobre el eje vertical.

Para captar las fuerzas de reaccion de ambas
extremidades inferiores, se emplean dos platafor-
mas firmemente ancladas dentro un foso, de for-
ma que su superficie quede a la misma altura que
la pista de marcha. El sujeto debe caminar sin al-
terar su secuencia natural de marcha, pisando al-
ternativamente con cada pie sobre ambas plata-
formas (Figura 5). Puesto gue es necesario que el
sujeto contacte completamente en el interior de la
superficie instrumentada, antes de realizar la me-
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Figura 5. Imagen de un sujeto pisando sobre las platafor-
mas dinamométricas.

dida es preciso encontrar el punto de partida
apropiado para que el sujeto pise correctamente
sin forzar el paso y sin mirar las plataformas.

En primer lugar, el sujeto camina calzado a la
cadencia espontaneamente elegida, registrando-
se un total de cinco zancadas correctas. A conti-
nuacion, se solicita al paciente que aumente lige-
ramente la velocidad de marcha registrandose
otras tres zancadas. En las sesiones S3 y 54 se re-
gistra ademas la marcha con el sujeto descalzo,
primero a cadencia libre (cinco zancadas) y pos-
teriormente a cadencia algo mas rapida (tres zan-
cadas).

La velocidad media de progresion (VEL) se re-
gistra contando el tiempo invertido por el sujeto
en cortar sendas barreras de fotocélulas separa-
das 3 m entre si. La cadencia de marcha (CAD) se
calcula midiendo el tiempo requerido en realizar
nueve pasos y extrapolando entonces el nimero
de pasos por minuto. La longitud de zancada (LZ)
se determina a partir de la velocidad y la caden-
cla.

La Tabla Il muestra los valores de normalidad
(percentiles) en una muestra de 74 varones de
control caminando calzados a distintas cadencias.

Las curvas que se obtienen con las platafor-
mas poseen la forma indicada en la Figura 6.
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TABLA lll. Valores de velocidad, cadencia y
longitud de zancada en poblacion de control
(percentiles 25, 50 y 75)

Cadencia Variable p25 p50 p75

Lenta VEL (m/s) 1,09 1,20 1,31
CAD (p/min) 93,4 99,2 106,0

LZ (m) 1,40 1,45 1,48
Normal  VEL (m/s) 1,33 1,47 1,57
CAD (p/min) 105,0 110,1 1139
LZ (m) 1,62 1,60 1,65
Rapida VEL (m/s) 1,50 1,64 1,79
CAD (p/min) 111,0 115,4 120,5
LZ {m) 1,62 1,71 1,78

Dado que es més complicado tratar las curvas co-
mo tales, éstas suelen parametrizarse siguiendo
el esquema habitual en biomecanica (10). Con
ello, se obtienen una serie de parametros cinéti-
cos que condensan la trayectoria de las fuerzas de
reaccion durante las fases de apoyo. Los mas im-
portantes estan senalizados en la misma figura.

Ademas de estos parametros cinéticos, tam-
bién se han definido dos indices de asimetria y
otros dos indices de discrepancia del patron de
marcha.

El indice de asimetria temporal (IAT) indica la
diferencia de tiempos de apoyo entre ambas pier-
nas durante un ciclo de marcha. Proporciona va-
lores positivos cuando el tiempo de apoyo de la
pierna derecha es mayor que el de la izquierda y
negativos cuando la situacién es la contraria.
Viene definido por la siguiente expresion:

T-T,
h+T,

El indice de asimetria impulsorial (lAl) indica
la diferencia de impulso vertical entre ambas pier-
nas, lo que equivale a la diferencia entre la fuerza
media ejercida por cada pierna. Muestra valores
positivos cuando la pierna derecha ejerce una des-
carga mayor que la izquierda y negativos cuando
ocurre al contrario. La férmula que lo define es:

IAT =

(F-1)

!1_"2

IAl =

; g:JFz,,.rr)-dt S 0<t<T (F2)

h+h e

La discrepancia se define como la desviacion
del patron individual de un sujeto con respecto a
su patrén de referencia en poblacion normal. El
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Figura 6. Curvas de fuerzas verticales, antero-posteriores
y medio-laterales y esquema de parametrizacion.

patrén de referencia depende de la cadencia de
marcha, de la condicion calzado/descalzo, del se-
xo y de la edad del sujeto. Para cada patron indi-
vidual se calcula el patrén de referencia corres-
pondiente (junto con sus bandas de dispersion) y,
mediante una comparacién entre ambos, se ob-
tienen los siguientes indices.

El indice de discrepancia continua (IDC) re-
presenta el sumatorio de diferencias entre la fuer-
za medida y la fuerza de referencia para los tres
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ejes, normalizada por la magnitud de la dispersion
en cada instante. Se define considerando las com-
ponentes vertical y antero-posterior de la fuerza
de reaccion.

IDC=0,75 - IDC; + 0,25 - IDCy
(ﬁ@-ﬁ;m

1
IDC; ='\’ g
7 ei,ref( t

A partir del IDC, se define la persistencia de la
discrepancia extrema (PDE) como el porcentaje
del tiempo de apoyo en que la curva se halla fue-
ra de un umbral estadistico de normalidad defini-
do por simple inferencia estadistica como D =
+1,96. El PDE toma valores en el rango [0; 1] y pe-
naliza Unicamente aquellas diferencias que se dan
con una probabilidad inferior al 5%.

La Tabla IV resume los indices de marcha an-
teriores, presentando los valores esperados en po-
blacidon normal en forma de percentiles. Estos va-
lores se han calculado a partir de una muestra de
40 sujetos varones de mas de 45 anos sin patolo-
gia.

(F-3)

Ry S

5 :
)-dt,‘ 0<tsT

Analisis de los datos

Tras la realizacién de las medidas, los registros
de fuerza son normalizados por la masa del suje-
to. Los parametros que representan instantes tem-
porales caracteristicos del ciclo de marcha se
normalizan por el tiempo total de apoyo de cada
pierna. Los angulos y las presiones de ambos pies
se interpretan comparando los resultados del pie
afecto con el pie sano.

En este articulo se realiza inicamente un ana-
lisis descriptivo de los resultados obtenidos para
dos casos particulares, con objeto de presentar la
metodologia, el formato de la ficha de cada pa-
ciente y proporcionar las claves para su interpre-
tacion.

TABLA IV. indices de asimetria (valor
absoluto) y discrepancia en poblacion de
control (percentiles 25, 50 y 75)

Parametro p25 p50 p75

IAT (abs.) 0,29% 0,59% 0,98%
1Al (abs.) 1,44% 1,96% 2,55%
IDC 4,68% 5,29% 7.21%
PDE 0,29% 1,88% 7.48%
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En proximas publicaciones se tratara estadis-
ticamente la informacién recogida de la muestra
de sujetos, con el objeto de obtener conclusiones
acerca de la evolucién de la capacidad de marcha.

RESULTADOS PRELIMINARES Y DISCUSION

Toda la informacidn significativa sobre la evo-
lucién de un paciente se recoge en una ficha téc-
nica. Las fichas técnicas se han confeccionado con
intencion de resumir y condensar la gran cantidad
de variables clinicas y biomecénicas en un nime-
ro reducido de tablas y graficos.

En este apartado se realiza un estudio ilustra-
tivo de dos casos particulares con evoluciones de
signo contrario. Las figuras referenciadas para ca-
da caso se presentan en la misma ficha técnica al
final del epigrafe correspondiente.

Formato de la ficha técnica

Las fichas técnicas constan de seis apartados:

1. Datos personales: donde se omite toda re-
ferencia a la identidad del paciente con objeto de
preservar el anonimato. Los datos consignados
son tnicamente: el codigo referencia, la edad, el
peso en la S1v la S4, la fecha de fractura, la fecha
y tiempo transcurrido desde la fractura en las dis-
tintas sesiones, la descripcion y gradacién de la
fractura y lesiones asociadas, el procentaje de des-
carga en muleta (S1) y el angulo de Béhler.

2. Valoraciones subjetivas: gue deben inter-
pretarse como sensaciones subjetivas que refle-
jan las creencias del especialista y del propio pa-
ciente sobre el estado funcional. Se visualizan en
formato de gréfico de barras para apreciar mejor
su evolucion en el tiempo. Una tendencia al alza
refleja una aparente mejora desde la Gptica del fa-
cultativo y/o desde la opinidn del propio sujeto.

3. Valoracion clinica: esta basada en la esca-
la de Paley-Hall (1993) (5) y pretende c[asificaf al
paciente seguin el estado funcional y pronostico
asociados. Se representa en formato grafico para
las sesiones S2 (alta clinica) y S4 (revision). En
comparacion con la apreciacion subjetiva, Supo-
ne un paso mas hacia la objetivacion del estado
funcional del paciente.

4. Evolucién de los rangos de movilidaq: va-
rian segdn la persona, por lo que es conveniente
interpretarlos comparando la movilidad entre el
pie sano vy el afecto. Cuanto mas diverjan las me-
didas entre ambos pies, peor seré logicamente la
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capacidad residual del sujeto. En la ficha se inclu-
ve una tabla que muestra las diferencias en flexo-
extension y eversion-inversion, junto con un gra-
fico que ilustra la evolucién de dichas medidas en
el tiempo.

5. Evolucion de las presiones plantares: el
maximo de la presion media refleja el nivel de
descarga que se produce a través de una zona de-
terminada del pie. Analizando simultdaneamente
la evolucién de esta variable en retropié, medio-
pié y antepié es posible conocer el patron de com-
pensaciones entre el pie sano y el afecto. En la fi-
cha se adjuntan dos graficas: en la primera se
muestra el maximo de la presion media (que es
proporcional a la descarga) en las tres zonas es-
tudiadas. En la otra se visualiza, por medio de un
codigo de colores, la distribucion de presiones
maximas en la planta del pie, lo que ofrece una
visién intuitiva de los puntos con mayor presion.
Los colores rojos y negros indican mayor presion,
mientras que los colores azules y blancos repre-
sentan puntos de baja presion.

6. Evolucion del patrén cinético de marcha:
el patrén de marcha evoluciona a lo largo del pe-
riodo de rehabilitacidon, pudiéndose apreciar este
fendmeno claramente en la velocidad, la caden-
cia y la longitud de la zancada. En la ficha se in-
cluye una primera figura que describe la evolucion
de estas variables a cadencia libre y a cadencia al-
go més rapida. Los indices de asimetria informan
sobre el grado de cojera del sujeto. Por su parte,
los indices de dicrepancia (IDC y PDE) sintetizan la
desviacion del patron de marcha individual con
respecto al patron esperable en poblacion normal.
Otra figura muestra su evolucion en el tiempo.
Finalmente, para poder apreciar las desviaciones
del patrén, se sobreimpresiona el registro indivi-
dual de marcha sobre las bandas de normalidad.

Caso 1: evolucion desfavorable

Este ejemplo muestra una tendencia a la me-
jora funcional durante las primeras fases de reha-
bilitacién, si bien evidencia una evolucién desfa-
vorable tras el alta médica.

Datos del paciente

Este paciente, de 45 afos de edad y 79 kg de
peso, se fractura el calcaneo derecho como resul-
tado de una caida desde una altura de casi 3 m.
Presentando una fractura por estallido interno de
grado IV, con un angulo de Bohler de 20° y una
distrofia simpatico-refleja (Siideck) instaurada.

El sujeto es remitido a rehabilitacion dos me-
ses tras el accidente, y se le realiza la S1 seis se-
manas después. El nivel de descarga a través de
la muleta en esta sesion es de un 28%. La S2 tie-
ne lugar 21 semanas tras la fractura, cuando el su-
jeto es autorizado a cargar completamente sobre
el pie afecto. La S3 coincidente con el alta médi-
ca, se produce unas 27 semanas tras el acciden-
te. La sesion de revision (S4) se efectia unos 11
meses tras el accidente y con el sujeto perfecta-
mente integrado en su trabajo habitual.

Valoraciones subjetivas

Este paciente expresa un juicio subjetivo en
sintonia con la valoracion del especialista duran-
te el proceso de rehabilitacion hasta el alta (S1-
S3). Las puntuaciones, sin ser demasiado elevadas
{entre 6,5 y 8) reflejan una evolucién conforme a
las expectativas. El sujeto abandona la clinica sin
dolores ni en reposo ni al caminar.

Sin embargo, la opinion del especialista pare-
ce cambiar radicalmente en la dltima sesion post-
alta (bajando a un 4), sin que el supuesto empeo-
ramiento se refleje en la valoracién del propio
sujeto (Figura 7A).

Valoracion clinica

La escala de Paley-Hall arroja para este pa-
ciente unos resultados coherentes con la opinion
del especialista de FREMAP. El estado clinico en
el momento del alta era «bueno» (84 puntos),
mientras que 11 meses después del accidente es
solo «regular» (42 puntos) y muy cercano a «po-
bre» (Figura 7B).

Evolucion de los rangos de movilidad

En la S1 se aprecian valores inusualmente re-
ducidos en el pie sano tanto en FE como en El,
que podrian atribuirse a la carencia de actividad
impuesta por la inmovilizacién. En la S2 se ob-
servan diferencias muy importantes en los rangos
de FE e El entre ambos pies. Estas diferencias se
reducen ligeramente hasta estabilizarse en la S4
alrededor de 20° para el rango de FE y en casi 35°
para el rango de El. Estas diferencias de movilidad
articular reflejarian la existencia de una restriccion

funcional permanente en el pie afecto, particular-

mente en el movimiento de eversién-inversion (Fi-
gura 7C),
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Evolucidn de las presiones plantares

La evolucién del maximo de la presidon media
nos indica una constancia en la descarga del pie
afecto a lo largo del periodo completo de rehabi-
litacion, sin que llegue a producirse un acerca-
miento definitivo entre los niveles de descarga de
ambos pies en ninguna region plantar analizada
y, antes incluso, un alejamiento entre las sesiones
S3 y S4. Once meses después de la fractura, las
diferencias de descarga llegan a los 85 kPa en re-
tropié y a unos 40 kPa en antepié (Figura 7D).

La evolucion de las gréficas de presiones ma-
ximas ratifica las observaciones anteriores (Figu-
ra 7E). En el pie afecto se observa, durante el pe-
riodo de seguimiento, un aumento de la presion
plantar muy timido, sin llegar a restablecerse un
apoyo normal sobre el talén y, de forma maés
acentuada, sobre el antepié. El sujeto tiende a des-
cargar la zona externa del pie, produciéndose una
concentracion muy alta de presiones en la zona
del quinto metatarsiano del pie sano. La ausencia
de presiones en los primeros metatarsianos del
pie afecto denota una marcha con claudicacion en
la fase de despegue, debida posiblemente a una
alteracion en el tenddn de Aquiles y/o una limita-
cion en el movimiento de pronacion.

Evolucion del patrén de marcha

La eficacia de la marcha, en términos de velo-
cidad, cadencia y longitud de zancada, evolucio-
na favorablemente con un incremento de la velo-
cidad espontanea del 21% entre la S2 y la S4 y del
14% a velocidad mas rapida. Sin embargo, este
incremento no es suficiente y sitta al sujeto por
debajo de la media en poblacién normal. La lon-
gitud de zancada es mas baja que el p25 de la
poblacion normal, lo que compensa aumentan-
do la cadencia hasta casi el p75 de la poblaciéon
de control.

Cuando se le insta a caminar algo mas rapido,
el sujeto alcanza valores normales de velocidad,
pero con longitudes de zancada inferiores y ca-
dencias superiores a lo normal (un 3% por enci-
ma del p75).

En cuanto a los valores de asimetria, se apre-
cia también una evolucion favorable con disminu-
cion de los signos de cojera, si bien el resultado
final esta fuera de los margenes de normalidad;
los pardmetros 1Al e IAT en la Gltima sesion son
casi el doble de los valores del p75 correspon-
dientes a poblacion normal.

La discrepancia entre el patrén de normalidad
y el patron individual tiende a reducirse tras el al-
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Figura 7A-G. Ficha técnica del caso 1.

ta, lo que es consecuencia de un reparto de fuer-
zas mas equilibrado sobre ambas extremidades
inferiores. Sin embargo, el IDC y el PDE en la dlti-
ma sesion son todavia aproximadamente un 60%
mas altos que el p75 de la poblacién normal (Fi-
gura 7F).

La grafica de registros cinéticos en S4 muestra
el patron de marcha 11 meses tras el accidente
(Figura 7G). Las curvas presentan anomalias muy
significativas en la primera fase del apoyo del pie
afecto, que denotarian una absorcion deficiente
del impulso transferido al contactar el talon. Esta
alteracion es mas aparente en el registro medio-
lateral, lo que implicaria cierta dificultad en equli-
brar el cuerpo en esa fase del ciclo de marcha.
También se aprecia una morfologia atipica en el
registro antero-posterior del pie afecto durante el
comienzo de la fase de despegue del pie, que se-
ria consecuencia de una claudicacion sobre el an-
tepié.

@ El pie sano muestra un patrén de compensa-
cion, ejerciendo sobre todo en el eje antero-pos-
terior impulsos de frenado y aceleracion por en-
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cima de las bandas de normalidad. Asimismo se
observa una fuerza vertical mas baja de lo habi-
tual en la parte media del apoyo del pie sano, lo
que podria estar causado por un avance de la
pierna afecta mas lento de lo usual.

Conclusiones del caso

La opinién relativamente favorable del sujeto
podria ser atribuida, por una parte al tratamiento
con codeina para el alivio del dolor, y por otra, a
la reincorporacion a su puesto de trabajo, el cual
desempena en la actualidad sin menoscabo a pe-
sar de la molestia residual. La opinién meédica so-
bre el aparente empeoramiento seria debida a
apoyo en supinacién excesiva, lo que obliga a la
colocacion de una plantilla pronadora larga para
compensar; con ésta el paciente ha mejorado el
patron de marcha disminuyendo el dolor.

Debe hacerse la salvedad de que el proceso de
tratamiento funcional se ha visto alterado por la
presencia de una distrofia simpatico-refleja (DSR)

que ha retrasado basicamente la S1 hasta las 15
semanas tras el accidente cuando lo habitual se-
rian las primeras 6-8 semanas.

En resumen, la valoracion biomecanica de los
registros cinéticos ofrece una catalogacion de evo-
lucion desfavorable, aunque desde la perspectiva
de la rehabilitacion laboral al puesto de trabajo ha-
bhitual el proceso es claramente satisfactorio. La
ausencia de secuelas en cuanto a la valoracion cli-
nica de la mutua refleja igualmente un dato posi-
tivo.

La evaluacion biomecanica de la capacidad de
ambulacion ha permitido a FREMAP efectuar una
correccion del apoyo y mejorar asi la discapaci-
dad funcional del paciente.

Caso 2: evolucion favorable

Este ejemplo describe una evolucién hasta
cierto punto modélica, ya que ilustra una progre-
sion favorable en todos los sentidos analizados.

Datos del paciente

El paciente, de 20 anos de edad y 76 kg de pe-
so, se fractura el calcaneo derecho como resultado
de una caida desde una altura de casi 3 m, pre-
sentando una fractura de grado lll con una fractu-
ra asociada de grado Il de la tuberosidad vy de la
apdfisis mayor, con un angulo de Bohler de 21°.

El sujeto es remitido a rehabilitacion por pri-
mera vez seis semanas tras el accidente. La S1 se
realiza unas dos semanas después, con el sujeto
realizando un apoyo parcial. El nivel de descarga
a través de la muleta es de un 22%.

Once semanas tras la fractura tiene lugar la S2,
cuando el sujeto es autorizado a cargar comple-
tamente sobre el pie afecto. La S3, coincidente
con el alta médica, se produce unas 19 semanas
tras el accidente y la sesion de revision (S4) se
efectia 11 meses después de la fractura. El pa-
ciente refiere en ese momento estar desarrollan-
do una actividad fisica normal.

Valoraciones subjetivas

En este caso se aprecian juicios optimistas tan-
to del paciente como del especialista durante to-
do el periodo de seguimiento. La valoracion del
especialista no baja del 9 y la puntuacion que se
otorga el propio sujeto solo baja a un 7 poco an-
tes de recibir el alta, para volver a subir a un 9 en
la revision de la S4. En conjunto, la valoracion
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subjetiva responde a una evolucién claramente fa-
vorable (Figura 8A).

Valoracion clinica

La escala de Paley-Hall indica en la S3 un pro-
nastico «regular» con 69 puntos (muy cercano a
«buenon) y para la S4 un pronostico muy favora-
ble de «excelente», con 90 puntos sobre 100. Es-
tos resultados correlacionan perfectamente con el
juicio subjetivo del propio paciente (Figura 8B).

Rangos de movilidad

Los rangos de FE y El del pie afecto experi-
mentan un aumento lineal durante el periodo de
seguimiento. Esta tendencia se acentla especial-
mente en el rango de El con un incremento entre
S1vy S4 de unos 6°,

La evolucion de la movilidad en el lado sano
es mas irregular y podria atribuirse a cuestiones
técnicas durante la adquisicion de las medidas. No
obstante, en la (ltima sesion ya no aparecen di-
ferencias significativas en el rango de FE (es in-
cluso mas alto en el lado afecto) y la diferencia en
el rango de El parece estabilizarse desde la S3. La
restriccion residual en El se estima en unos 15°-
20° (Figura 8C).

Evolucion de las presiones plantares

La evolucién de los valores maximos de pre-
sién media en el pie afecto nos indica una cierta
constancia en la descarga del retropié y mediopié,
pero un aumento casi exponencial de la descarga
del antepié a lo largo del periodo de rehabilitacion.

La descarga en retropié y mediopié del miem-
bro sano aumenta hasta la S2 y disminuye signi-
ficativamente en las dos Ultimas sesiones donde
converge a valores incluso inferiores al pie afec-
to. El valor maximo de la presién media en el an-
tepié sano tiende a bajar entre S1y S3, pero au-
menta ligeramente tras el alta medica.

Al término del periodo de analisis, la descarga
en retropié y antepié es mayor en el pie afecto
que en el sano, con diferencias pequenas que ron-
dan los 30 kPa en retropié y los 10 kPa en antepig,
siempre a favor del pie accidentado (Figura 8D).

La evolucion de las graficas de presiones ma-
ximas evidencia un claro aumento de la descarga
del pie afecto hasta consolidarse un patrén de
apoyo compatible con la normalidad, lo que tam-
bién refleja la creciente semejanza entre los regis-
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tros plantares de ambos pies. En el pie sano se
aprecia una tendencia a la pronacion, cargando
cada vez menos sobre la zona externa del medio-
pié hasta consolidarse (entre S3 y S4) un patron
de pie cavo fisioldgico.

Suponiendo un pie cavo previo a la fractura,
las imagenes evidenciarian cierto hundimiento de
la bdéveda plantar secundario al traumatismo de
calcaneo (Figura 8E).

Evolucién del patron de marcha

La eficacia de la marcha de este sujeto, en tér-
minos de velocidad, cadencia y longitud de zan-
cada, evoluciona favorablemente con un incre-
mento de la velocidad espontanea del 35% entre
S2 y 54, y del 19% a velocidad mas rapida. La ve-
locidad espontanea en S4 es totalmente normal;
no obstante, la longitud de zancada es un 6% in-
ferior al p25 de la poblacién de control, lo que se
compensa aumentando la cadencia un 3% por en-
cima del p75. El mismo fenémeno de compensa-
cion se produce cuando el sujeto acelera el ritmo
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de marcha, aunque la velocidad resultante sea
también compatible con la normalidad.

La evolucion de los indicadores de asimetria
de marcha es dispar seguin se contemplen los
tiempos o los impulsos. Entre S1y S3 el sujeto se
apoya mas tiempo sobre su pie sano mantenién-
dose constante el IAT. Sin embargo, en la ultima
sesion el sujeto ha ejercido una compensacion
que le lleva a apoyarse mas tiempo en su pie
afecto, con un IAT positivo.

Considerando la asimetria impulsional, se ob-
serva una tendencia a cargar uniformemente am-
bas extremidades con una reduccion espectacu-
lar del 1Al hasta valores muy cercanos a los limites
de normalidad en S4. Para lograr un IAl bajo vy,
por tanto, una descarga similar en ambas extre-
midades, el paciente opta por dilatar la fase de
apoyo del pie afecto, lo que se refleja en el IAT de
signo contrario.

Las trayectorias de los indices de discrepancia
demuestran un acercamiento progresivo a los va-
lores de normalidad, quedando tanto el IDC como
el PDE dentro de los margenes para poblacion
normal. Esta observacion evidenciaria una mar-
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cha acorde con las expectativas (estéticas y fun-
cionales) de la poblacion de control (Figura 8F).

Para valorar las desviaciones del patrén de
marcha con respecto a la norma en la sesion S4
se incluye un registro cinético completo. En él no
se observan anomalias en el lado afecto. El pie sa-
no, por su parte, muestra un comportamiento
compensatorio mas pronunciado: las fuerzas ma-
ximas antero-posteriores de frenado y aceleracion
exceden las bandas de dispersion normales (Fi-
gura 8G).

Conclusiones del caso

Este paciente presenta una fractura de grado
Il asociada a una fractura de grado Il (con pie con-
tralateral cavo minimo), con un dngulo de Mo-
reau-Costa-Bartani aumentado en el pie afecto 10°
con respecto al sano, que explicaria el registro de
presiones compatible con hundimiento reducido
de la boveda plantar.

La evolucion clinica, laboral y biomecénica es
claramente satisfactoria, con una reincorporacion
total al puesto de trabajo (albaiileria) y con capa-
cidad de practicar deporte de ocio {por ejemplo,
futbol sala).

CONCLUSIONES

Es necesario significar que la presente herra-
mienta se enmarca dentro de una triple meta re-
habilitadora propugnada por la mutua FREMAP;
la rehabilitacion clinica, la reincarporacion laboral
y la mejora biomecanico-funcional.

En dicho contexto, se ha desarrollado una ba-
teria de pruebas biomecanicas para la valoracion
de la funcién de marcha en sujetos con fractura
de calcaneo consistente en una serie de pruebas
biomecanicas complementadas con cuestionarios
de opinidn y de evaluacién técnica. Para ello, se
han definido cuatro sesiones para analizar la evo-
lucion de la capacidad de marcha, coincidentes
con otros tantos eventos clinicos de interés.

Las pruebas hiomecénicas analizan directa-
mente la funcidn de marcha y constan de los si-
guientes apartados:

~— Medicion de la descarga sobre la muleta en
la primera sesion con una muleta instrumentada.

— Medicion del rango de movilidad por me-
dio de goniémetros electrénicos.

— Medicion de las presiones plantares duran-
te la marcha mediante plantillas instrumentadas.
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— Medicién de las fuerzas de reaccidn duran-
te la marcha con plataformas dinamomeétricas.

Para cada una de las pruebas biomecénicas
mencionadas, se ha propuesto una serie de indi-
ces funcionales de interpretacion intuitiva. A par-
tir de dichos indicadores objetivos se ha configu-
rado una ficha técnica que sintetiza la evolucion
del estado funcional del paciente y que permite
estimar su nivel de recuperacion.

La aproximacion biomecanica nos permite for-
mular las siguientes hipotesis sobre el modo de
evaluar la calidad del proceso de rehabilitacion en
pacientes con fractura de calcaneo:

1. Las valoraciones subjetivas del paciente y
del especialista parecen correlacionarse entre si y
con los resultados del cuestionario clinico.

2. Las diferencias de rangos de movilidad en-
tre el pie sano y afecto reflejan diferencias pro-
porcionales al grado de discapacidad para la
marcha. En términos relativos, el movimiento de
eversion-inversion parece ser el mas afectado.

3. Latendencia a igualarse el patron de pre-
siones plantares entre ambos pies es un signo de
recuperacion funcional. La alteracién de la marcha
por fractura de calcaneo se evidenciaria, sobre to-
do, en una claudicacion del apoyo de antepié en
el lado afecto asociada a una fase de propulsién
deficitaria.

4. Los indices cineméticos de velocidad y lon-
gitud de zancada son buenos indicadores del ni-
vel funcional de marcha alcanzado. El indice de
asimetria correlaciona con el grado de cojera. La
discrepancia refleja la desviacion del patrén de
marcha con respecto a la norma.

5. Se observan alteraciones en las fuerzas de
reaccion incluso un afo después de la fractura,
que son mas notables en los ejes antero-posterior
vy medio-lateral. Dichas alteraciones son tanto
mayores cuanto mayor es el déficit funcional re-
sidual.

Dichas hipotesis deberan ser contrastadas con
los datos reales que se obtengan de la muestra
completa de pacientes. Los objetivos concretos
para la segunda fase del estudio pueden resumir-
se en:

1. Determinar la utilidad de las variables ana-
lizadas para medir la capacidad funcional del pa-
ciente.

2. Delimitar objetivamente la discapacidad
funcional residual de cada paciente.

3. Determinar el potencial prondstico de las
variables analizadas.

4. Extraer conclusiones sobre la efectividad del
tratamiento de los pacientes, bajo la triple dptica
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de la rehabilitacion clinica, biomecanica vy la rein-
corporacion laboral.
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INTRODUCCION

Los motivos de las ausencias al trabajo son, a
menudo, complejos y estan influenciados por fac-
tores con y sin fundamento estrictamente medico
(1, 2). Durante el trascurso de un estudio sobre ab-
sentismo y motivacion (3, 4), se identificaron cua-
tro situaciones en las que dos hombres y dos mu-
jeres estaban sometidos a un grado considerable
de violencia psicoldgica y que mostraban sintomas,
en principio, de naturaleza psicosomatica, ademas
de consecuencias poco recomendables para la or-
ganizacion en el sentido de multiples ausencias
(tanto justificadas como sin justificar), disminucion
en su rendimiento, ausencia de interés por su tra-
bajo y por el resultado del mismo y una contribu-
cion considerable (opinion subjetiva basada en lo
percibido) para lograr un clima laboral mas pobre
en el lugar en el que estaban trabajando.

Estos individuos cumplian con la definicion de
mobbing (5), situacién en la que un sujeto se ve
sometido, por uno o varios individuos de su lugar
de trabajo, a una serie de experiencias incorrec-
tas, poco o0 nada deseables, durante al menos una
vez a la semana y mas de seis meses (criterios es-

tadisticos). Se trata de un término que se ha tra-
ducido como «psicoterror laboral», «hostiga-
miento psicoldgico en el trabajo» o, simplemente,
mobbing, aceptando el anglicismo y satisfacien-
do asi a quienes pudieran atribuir connotaciones
algo exageradas al término psicoterror, que tan
bien expresa el fendémeno que se estudia.

A la introduccion a su estudio practico en una
organizacion de trabajo (6) siguio la conceptuali-
zacion de tales situaciones de hostigamiento psi-
coldgico en el trabajo (7) (excluyendo radical-
mente del concepto a la violencia fisica, mas
correspondiente al término angloamericano bull-
ying, juridicamente mucho mas facil de probar y
perseguir), fundamentado todo ello en los traba-
jos de Heinz Leymann. Sirva como introduccién
al tema la bibliografia aportada en los articulos ci-
tados, ademas de la informacion aportada por el
profesor Leymann en Internet (8), basada en una
parte de su obra.

MATERIAL Y METODO

El objetivo basico del trabajo es poner en co-
nocimiento del lector la experiencia habida con
motivo de los casos de mobbing hallados a fin de
que sea posible mejorar su préctica clinica al ac-
tuar con mas informacion al respecto.

Desde la poca informacion que sobre el feno-
meno del psicoterror laboral se poseia, se halla-
ron, en el ambito asistencial, cuatro casos que se
resumen en la Tabla l. Los diagndsticos expues-
tos se realizaron con el DSM III-R en la mano, ex-
cluyendo cuantas causas alli se exponian en la
medida de las posibilidades y conocimientos dis-
ponibles, lo que fue confirmado posteriormente
por los especialistas en psiquiatria.

TABLA |. Variables empleadas en las situaciones de mobbing halladas
en nuestra practica clinica

El presente articulo incluye, pues, los datos ob-
tenidos en aquel momento y lugar (Cataluna,
1994), derivados de situaciones clinicas a las que
la situacion de psicoterror laboral dio origen, ex-
poniendo tanto la experiencia obtenida como las
reflexiones derivadas y aportando algunos cono-
cimientos que se entienden necesarios para afron-
tar con alguna posibilidad de éxito la situacion de
hostigamiento psicolégico desde la perspectiva
del profesional, médico o psicélogo, de un servi-
cio de prevencion.

;POR QUE OCURRE EL MOBBING?

Es facil afirmar, desde el méas profundo desco-
nocimiento, que el problema surge cuando un tra-
bajador de «caréacter dificil» o «conflictivo» entra
a formar parte de los recursos humanos de una
organizacién de trabajo. Las investigaciones lle-
vadas a cabo en los paises nérdicos —que se han
dejado un dinero en investigar este tema— apun-
tan a dos factores fundamentales presentes en to-
dos los casos: la mala organizacion del trabajo y
la pobreza en el manejo y resolucion de conflic-
tos (8), cualidades cuya distribucion en el mundo
laboral debera estimar el lector.

A partir de un conflicto inicial que, a diferencia
de la mayoria de ellos, no se resuelve, aparece
una actuacion basada en algun estatuto de poder,
grupal o propio de la organizacion, que concluye
en hacer la vida imposible de forma sistematica a
la persona elegida, hasta que interviene el depar-
tamento de recursos humanos para poner a dicha
persona en la calle (porque ya esta irremediable-
mente enferma y sin mecanismos de defensa, o
porque «es la mejor forma de solucionar el pro-
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rie de cambios, fisicos y psicoldgicos, que pueden
ser, de alguna manera, objetivados. Segun este
concepto, el mobbing seria un fenémeno social
extremo, producido por estresores sociales po-
tentisimos, que da lugar a una serie de reacciones
bioldgicas y psicologicas propias del estrés que,
a su vez, pueden afectar a otras personas. Se tra-
ta de un problema propio de las organizaciones
sociales que se ha descrito inicialmente en anima-
les que muestran comportamientos de tipo social
y después en humanos (familia, colegio, vecinda-
rio y mundo laboral, que es lo que nos ocupa). Si-
guiendo a F. Martin Daza y a J. Pérez Bilbao, el
mobbing podria considerarse como una forma ca-
racteristica de estrés laboral, que presenta la pe-
culiaridad de que no ocurre exclusivamente por
causas directamente relacionadas con el desem-
pefo del trabajo o con su organizacion, sino que
tiene su origen en las relaciones interpersonales
que se establecen entre los distintos individuos de
cualquier empresa.

Dicho de otra forma, el fendmeno que se esta
considerando es la consecuencia de una interac-
cion social negativa; en este caso, en el trabajo. Es
entonces cuando tiene sentido el que se produz-
ca este problema, sea por la peculiar forma del ser
humano (a saber si es por transmision cultural
propia de los animales depredadores o por algu-
na expresion genética desconocida), por una ma-
la organizacion del trabajo, o por el mero hecho
de la socializacidn en cualquiera de sus aspectos.

En un estudio realizado en conexion con la
AMFO sobre 2.428 sujetos, Leymann (9) encontrd
que un 14,41% habian estado sometidos a mob-
bing. El analisis factorial de los sintomas dio lugar
a siete grupos que se exponen en la Tabla Il. El
primero de ellos se refiere a los efectos cognitivos
de estresores potentes, con produccion de reac-

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 bleman), abriendo las puertas al futuro esperan- ciones psicoldgicas exageradas. El grupo 2 apun-
Sexo M M F F zador de ese individuo en _Ias ﬁ_las del paro, en el taaun (;L_zadro con sintomas cqnocidqs como psi-
Edad 33 37 42 39 grupo de pensionistas por mvghdez, o en el de los cpsomatncos. El grupo 3 esta felamonado con
- 3 a suicidas [afirmacion no gratuita, toda vez que se sintomas que surgen en conexién con la produc-
Antigliedad en el puesto 4 anos 8 afos 22 afos 18 afos calculaban cifras entre el 10 y el 20% del total cion de las llamadas hormonas del estrés y con la
Frecuencia 1/semana  Muchas/semana Diaria Diatia anual de suicidios (unos 350) en Suecia por este actividad del sistema nervioso auténomo. El gru-
Tiempo de mobbing 2,5 anos 6 meses-1 afio 6 meses > 3 afnos motivo en los anos ochental. En Espana, ni que po 4 descritlae sintomas relacion;dos con la ten-
Mecanismo principal Shunting/ Shunting/ g 5 decir tiene, no hay datos. sion muscular, que son propios de gente que pu-
prinep se ignora > carga tra?:ajo Cii?:c::;?;o R?E;ﬁ?ggn‘ ! c_ﬁera haber ‘estado estresada _du rante largo
Personas implicadas Superior Superior superior Companeros HeApo; Las sintamas canespongdinics ?I IELP
Diagnéstico Depresion Estrés postraumati . o B 5 son, de forma clara, trastornos del sueno, sien-
g p maético  Depresion Depresion LA RELACION DEL MOBBING CON EL ESTRES do los grupos 6 y 7 de dificil interpretacion de ma-
Intervencion de recursos humanos No No Si No Y CON LA PATOLOGIA PSIQUIATRICA nera aislada.
Cambio de puesto Si En espera si Si Los dos diagndsticos del DSM IlI-R que se
Numero de dias de ausencia por 27/9 23/10 14/11 74/12 Simplificando mucho, el estrés es la reaccion adaptaban a distintas combinaciones de estos
enfermedad (1993/6 meses 1994) a un estimulo al que se denomina estresor. Este grupos eran sindrome de estrés postraumatico
Numero de ausencias por enfermedad 6/3 13/10 9/10 13/12 estimulo excede de las posibilidades de adapta- y trastorno por ansiedad generalizada. Un estu-
(1993/6 meses 1994) cién del individuo y produce en el mismo una se- dio clinico sobre 64 pacientes apunta a que los
254 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 4 MAPFRE MEDICINA, 1339;vol. 10, n>4 286
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TABLA Il. Grupos surgidos del analisis factorial
de los sintomas establecidos por empleados
que comunicaron sufrir actividades propias de
psicoterror laboral (9)

Trastornos de la memoria
Dificultades de concentracién
Deprimidos, estado de animo bajo
Apatia. Falta de iniciativa

Irritables

Cansados

Agresivos

Sentimientos de inseguridad
Sensible a las dificultades

Pesadillas

Diarreas

Dolor abdominal o epigastrico
Vomitos

Sentimientos de enfermedad
Peérdida de apetito

Llanto espontaneo

Soledad, falta de relaciones
Nudo en la garganta

Dolor toracico

Sudoracion

Sequedad de boca
Palpitaciones

Acortamiento de la respiracion
Rubefaccion

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Dolor de espalda
Dolor cervical
Dolor muscular

Grupo 4

Dificultad para conciliar el sueno
Interrupciones del suefio
Despertar facil

Grupo 5

Debilidad en las piernas
Debilidad/flojera generalizada

Grupo 6

Temblores
Mareos/vahidos/desvanecimientos

Grupo 7

diagndsticos secundarios que se encuentran de
forma mas comuin entre estos pacientes que han
sido psicologicamente hostigados en el trabajo y
cumplen los criterios de sindrome de estrés pos-
traumético son trastornos por ansiedad, proble-
mas psicosomaéticos, depresién y trastornos ob-
sesivos (9).

Es probable, de acuerdo con alguna de las hi-
potesis de Leymann, que el sindrome de estrés
postraumatico tenga un desarrollo peor cuando
los eventos traumaticos duran un periodo de
tiempo prolongado y cuando, ademas, se siguen
de violaciones de los distintos tipos de derechos
civiles basicos de la persona. En esta linea, es im-
portante conocer que, ademas del padecimiento

256 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 4

inicial {conflicto, psicoterror, despido, enfermedad
mental...) pueden sufrir lo que se podria denomi-
nar acontecimientos traumatizantes consiguien-
tes, los cuales son consecuencia del trauma psi-
coldgico inicial. Asi, por el manejo inadecuado o
por las conductas de evitacion tan frecuentes en
el curso de este problema, algunos psiquiatras (se
espera que cada vez menos), los departamentos
de personal, directivos, mandos intermedios,
companeros, sindicatos, médicos generales y del
trabajo, y la propia Administracion en general (por
los distintos aspectos en los que puede estar im-
plicada) pueden producir, conscientes o no, cada
vez mas y peores traumas a la persona psicote-
rrorizada. Ello se materializa en un estrés prolon-
gado y renovado de forma constante hasta el
punto de llegar a amenazar la propia existencia
socioecondmica del individuo. Las perspectivas
de futuro para el afectado, en ese caso, son la pér-
dida de mecanismos de afrontamiento, la enfer-
medad mental, el aislamiento social, el paro y des-
pués, como se menciond, el suicidio en algunos
casos.

DIAGNOSTICO

Los datos que parecen adecuados para un co-
rrecto diagndstico y documentacion del caso (en-
caminados, al menos, a un tratamiento correcto)
son los siguientes:

1. Anamnesis sociolaboral (por lo menos) y
analisis cuidadoso del puesto de trabajo actual. Se
debera prestar atencién a distintos tipos de adic-
ciones.

2. Descripcién cronolégica del curso trauma-
tico de los acontecimientos habidos en los pasa-
dos afios. Origen de las situaciones.

3. Sexo, edad, antigliedad y posicion en la
empresa y en empresas anteriores, tiempo de es-
trés, frecuencia, problemas con el suefo, calidad
de vida, otros diagndsticos psiquiatricos o ten-
dencias hacia otros estados.

4. Empleo de cuestionarios (Tabla Ill) para dar
respuesta inmediata al paciente de las alteracio-
nes halladas y confirmar los datos del apartado
anterior.

5. Implicaciones laborales, familiares y socia-
les.

6. Cumplimiento de la definicion de mobbing
en sus aspectos de frecuencia (una vez a la se-
mana, por lo menos), temporalidad (mas de seis
meses) e incorreccion de la accidn sufrida (véase
el LIPT caso de disponer de él, o la Tabla V).

26

27

TABLA lll. Cuestionarios que documentan

el caso de mobbing y ayudan al diagnéstico (9)

Brief Psychiatric Rating
Scale (Overall & Gorham)

¢{Muestra el paciente
elementos psicoticos?

Sleep and Alertness (The
Caroline Institute Sleep
Laboratory)

General Health
Questionnaire (GHZ de
Goldberg, versién 20
preguntas)

Beck’s Depression
Inventory (version de 13
preguntas)

Impact of event scale
(Horowitz, version de 15
preguntas)

Trastornos del sueno

Calidad de vida que
queda tras la experiencia

|dea mas o menos
objetiva del grado de
depresion, si la hay

Frecuencia de eventos
desagradables. Medida
subjetiva de distrés

Puede usarse como
screening. Indica la
necesidad de profundizar

Post-traumatic sympton
scale (Malt, PTSS-10)

Revela tendencias hacia
seis areas: ansiedad,
fobia, depresion,

Middlesex Hospital
Questionnaire (versién
de 40 preguntas)

preguntas) obsesion, psicosomatica,
histeria
Diagnéstico original en
base al DSM IlI-R o al
DSM IV, y/o a la ICD-10
TRATAMIENTO

La idea inicial en nuestra practica es que el ca-
so no pase de la fase de conflicto, en el cual las al-
teraciones van a ser menores, aunque se duda de
su reversibilidad en funcion de las caracteristicas
del sujeto y del tiempo de exposicidn a los esti-
mulos agresores. Evaluadas las posibilidades de
mediar con éxito en el conflicto, y explicando
siempre al afectado el motivo o los motivos de
sus sintomas, se interviene en dicho conflicto o se
remite al paciente de forma inmediata para su
evaluacion y tratamiento psiquiatricos. Por otra
parte, hay que tener en cuenta que existen mu-
chas formas de elaborar situaciones traumaticas
y es posible encontrarse con alteraciones psiquia-
tricas de distintos tipos, con o sin manifestaciones
psicosomaticas, sin necesidad de tener que cum-
plir los criterios estadisticos mencionados para la
definicion de mobbing.

En las situaciones favorables, con psicélogos
entrenados 0 médicos con profundos conocimien-
tos del tema, ademas de un departamento de re-
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TABLA IV. Algunas conductas concretas de
mobbing clasificadas por factores
[modificado de Zapf et al. (10)]

Ataques a la victima con medidas

organizacionales

— El superior restringe a la persona las posibilida-
des de hablar

— Cambiar la ubicacion de una persona, separan-
dola de sus comparieros

— Prohibir a los companeros que hablen a una per-
sona determinada

— Obligar a alguien a ejecutar tareas en contra de
Su conciencia

— Juzgar de manera ofensiva el desempeno de una
persona

— Cuestionar las decisiones de una persona

— Asignar tareas sin sentido

— Asignar a una persona tareas muy por debajo de
su formacion/capacidad

— Asignar tareas con intencion de humillar

Ataques a las relaciones sociales de la victima,

con aislamiento social

— Restringir a los comparieros la posibilidad de ha-
blar con una persona

— Rehusar la comunicacién con una persona a tra-
vés de gestos y miradas

— Rehusar la comunicacion directa con el afectado

— No dirigirle la palabra

— Tratar a una persona como si no existiera (igno-
rarla radicalmente)

Ataques a la vida privada de la victima

— Criticas permanentes a la vida privada de una per-
sona

— Terror telefénico

— Hacer parecer estlipida a una persona

— Dar a entender que una persona tiene problemas
psicolodgicos

— Mofarse de las discapacidades de una persona

— Imitar gestos, voces y otras cualidades propias de
una persona

— Mofarse de la vida privada de la persona afecta

Ataques a las actitudes de la victima

— Ataques a las actitudes y creencias politicas

— Ataques a las actitudes y creencias religiosas o éti-
cas

— Mofarse de la nacionalidad de la victima

Agresiones verbales

— Gritar o insultar

— Criticas permanentes del trabajo de la persona

— Amenazas verbales

Rumores
— Hablar mal a espaldas de la persona

— Difundir rumores varios contra esa persona, sean
cierto o no
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cursos humanos debidamente sensible con el
asunto, cabe plantearse el tratamiento siguiendo
las siguientes lineas (11) que se exponen a conti-
nuacion:

1. Tratamiento médico orientado a los sinto-
mas, pasando, si es necesario, por el empleo a
corto plazo de psicofarmacos, lo que se advertira
debidamente al paciente.

2. Evitar el impacto patogénico de las condi-
ciones de trabajo deficientes.

3. Buscar un ambiente libre de estrés. Se re-
comienda acudir a clinicas especializadas supo-
niendo que las haya. En caso contrario, el afecta-
do siempre estara mejor en su casa.

4. Explicar al paciente el empleo de cuestio-
narios validados para el diagndstico, asi como la
informacion que de ellos se extrae.

5. Evitar fines no realistas como el empleo de
la documentacion ante los tribunales. Ofrecer con-
sejo juridico cuando sea necesario, evitar victimi-
zaciones y buscar salidas ocupacionales vélidas.

6. Si es posible, realizar terapia de grupo in-
troduciendo elementos encaminados a la auto-
afirmacion y a la mejora del comportamiento.

7. Emplear los elementos de apoyo social pre-
viamente identificados a la hora de realizar el diag-
naostico.

8. Trabajar en nuevas estrategias de afronta-
miento de problemas vy llevar a cabo un progra-
ma de rehabilitacién vocacional, dado que es pro-
bable que se pierda, o sea recomendable dejar, el
anterior empleo.

9. No debera olvidarse que, aun recuperado
el paciente, deberéa existir un seguimiento que po-
dria canalizarse a través de grupos de apoyo y su-
cesivas consultas. Tal vez sea en este punto don-
de deba ponerse especial atencion en la accién de
los servicios de prevencion y, mas aun, si dispo-
nen de un departamento de psicosociologia. En-
tendemos que la parte mas complicada del trata-
miento debe llevarse a cabo en unas condiciones
adecuadas por personal debidamente entrenado
o, en su defecto, por un psiquiatra, debido a la
complejidad que entrafian los casos y, sobre to-
do, debido a las posibles complicaciones tanto

médicas como legales, todo ello sin renunciar a la
parte que como profesionales de la salud y segu-
ridad nos afecta, que creemaos esta en el recono-
cimiento del fenémeno, su derivacion a manos es-
pecializadas y el intento de prevenirlo.

PREVENCION

Es poco frecuente que una organizacion, por
relativamente simple y bien organizada que esté,
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haya previsto y solucionado todas las posibles
fuentes de conflictos de todo tipo que se puedan
dar. No digamos, por tanto, queé es lo que ocurre
en la mayoria de las organizaciones.
Independientemente de que se promulgen le-
yes especificas al respecto (lo que se duda) y de
que éstas se hagan cumplir, existen una serie de
medidas que pueden tomarse con el fin de evitar
llegar a las situaciones mencionadas de psicote-
rror y a las consecuencias funestas para la perso-
na, la organizacién, la familia y la sociedad.
Ahora que esta de moda el tema del control de
pérdidas o de la reduccion de gastos, tal vez fue-
ra necesario demostrar, con numeros, que el di-
nero que supone el mobbing es mucho mayor
que los costes de su prevencion (incluyendo Io's
derivados de factores que se exponen a conti-
nuacion). Es probable que ello no sirva para na-
da, debido a las connotaciones del fenémeno, que
suele terminar sometido a claras y enfermizas
conductas de evitacion, negacion de la r_ealidad, o]
ambas. Otros factores que hay que c_onsuderar son
el impacto negativo que sobre la imagen de la
compaiia en cuestion pudiera tener le hechq de
reconocer la existencia del hostigamiento psico-
I6gico, la desviacion de recursos de otro tipo .de
campanas de la empresa, o el simple y auténtico
desconocimiento del tema. A este respecto, vienen
a cuento los comentarios de Hamel y Prahalad en
Competing for the Future acerca del comporta-
miento de algunos directivos y qué S€ resumiria
en que cuando desconocen algo,_actuan como si
no existiera o niegan su existencia, y cuando ac-
tian creyendo que conocen el asunto, lo hacen
sin saber por qué en la mayoria de las ocasiones.
Entre que se crea la sensibilidad e interes so-
bre el tema y ello se desarrolla'y consolida, es
probable que pasen mas anos que los que pasa-
ron en los paises ndrdicos, que fueron muqhos.
En nuestro pais son de destacar ciertos fenome-
nos culturales que hacen pensar en la certeza d.e
la anterior afirmacion. De este modo, pueden ci-
tarse fenomenos de tipo literario (véanse Quevedo
o Valle-Inclan por citar algunos y excluir nombres
de los medios de comunicacion actuales), cine-
matografico («el tonto del pueblo» o la «charla
simplona», a los que se asociaban una serie de
valores en distintos sentidos, foment_ando la acep-
tacion o la tolerancia social, en 0casiones, a actos
incluidos en el concepto que aqui se trata), social
(como la costumbre de las novatadas, tan arrai-
gadas en cuarteles, colegios mayores y ?lgunas
organizaciones de trabajo) y laboral (reminiscen-
cias de pasadas épocas con estilos de direccién
autoritarios, paternalistas o, simplemente, llenos
de dejadez, asi como l0s comportamientos de

28

29

ellos derivados). Es probable (y es una opinién
muy subjetiva de los autores) que Espana sea uno
de los paises donde la ridiculizacion sistematica
del préjimo a cualquier nivel social esté técnica-
mente mas desarrollada, lo que no deja de ser
una hipdtesis que los estudios socioldgicos acep-
taran o rechazaran en su momento.

A pesar de todo, procede ahora recurrir al ide-
al o al tan aludido «espiritu» de la Ley de Preven-
cién de Riesgos Laborales: desde el disefo del
proyecto empresarial seria posible determinar o
disenar, con la indeterminacion que ello tiene, que
relaciones sociales e interpersonales se pretenden
tener en la empresa que se esta construyendo.
Caso de empresas constituidas, organizadas, cul-
turizadas, etc., tal vez lo mas eficaz sea el entre-
namiento de los trabajadores en temas de rela-
ciones interpersonales y el establecimiento de
sistemas de regulacién de conflictos, ademas de
tener unos directivos sensibilizados y con grandes
conocimientos del tema. No debe olvidarse la
consideracion de la cultura de la empresa y de los
objetivos del departamento y del grupo humano
que lo integra a la hora de seleccionar personal,
buscando a la persona que mas se adapte a todos
los parametros mencionados, con lo que la posi-
bilidad de conflicto, estrés organizacional y mob-
bing se vera reducida.

Se debera prestar atencion a las deficiencias
en el diseno del trabajo y en el comportamiento
directivo, asi como a la posibilidad de existencia
real de victimas del fendmeno. El reconocimiento
precoz de personas que no encajan en el grupo
de trabajo puede implicar el redisefo de sus ta-
reas (hay que pensar que se trata, en principio, de
una persona valida), o en el cambio a otro pues-
to o departamento donde encaje mejor.

En el momento en que los directivos reconoz-
can la importancia del tema y sean capaces de
cambiar ciertos comportamientos (suponiendo
que en ellos radique parte del origen del mobbing
en esa organizacion), el futuro sera esperanzador,
no sélo en cuanto a este problema concreto, sino
en lo relativo a prevencion en general.

En caso contrario, se debe considerar la inter-
vencion inmediata por parte del servicio de pre-
vencion de la empresa, si lo hay. Si no lo hay, las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermeda-
des Profesionales de la Seguridad Social son, por
el prestigio ganado con su actuacién durante mu-
chos anos, un baluarte fundamental para con-
cienciar a los empresarios y directivos de la im-
portancia de la prevencién o evitacion temprana
de estas situaciones de terror psicologico por lo
nocivo de sus consecuencias para el individuo, la
organizacion de trabajo y la sociedad. Cuanto an-

Aspectos clinicos y prevencion del psicoterror laboral

tes reciba la victima la debida asistencia especia-
lizada, y a poco que haya algo de colaboracion
desde los estamentos directivos de la empresa, el
dano puede evitarse. Los sindicatos pueden tam-
bién contribuir a la erradicacion del fenémeno me-
diante la negociacion con la direccion acerca de
estos problemas y por medio, también, de la de-
fensa y apoyo al afectado. El problema surge, co-
mo en el caso de la telefonista Karin (12), cuando
quien lleva a cabo las acciones de hostigamiento
es miembro de un sindicato y, para acabar de
arreglarlo, pertenece al comité de empresa... Tal
vez sea el momento de acudir a los tribunales,
aunque se duda que exista reparacion al dano
causado, que, llegado a cierto punto, se hipoteti-
za, serd permanente y va a marcar a la persona
afectada durante el resto de su vida.

DISCUSION

Considerando la actuacion llevada a cabo con
motivo de los cuatro casos expuestos en la Tabla
I, debe considerarse, a la vista de lo expuesto a lo
largo de este articulo, que para proximas ocasio-
nes se debera realizar una anamnesis familiar, es-
colar, social y laboral, ademas de la anamnesis
médica. lgualmente, se buscaran y aislaran los in-
cidentes criticos y se intentardn comprender las
relaciones entre dichos incidentes y la sintomato-
logia presentada con tales motivos. El diagndsti-
co clinico, confirmado por los correspondientes
psiquiatras, debié haber sido acompanado de al-
gunos tests como los citados (véase Tabla lll). No
es que no se dispusiera de ellos, sino que no se
tuvo la idea del intento de objetivacion y mejor es-
tudio del tema de esta manera. La introduccion de
servicios de psicosociologia constituye una forma
de mejorar esta carencia, permitiendo una mas
qgue probable mejor interpretacion del resultado
de dichas pruebas al tratarse de profesionales mas
habituados a trabajar con este tipo de pruebas.

Lejos de proceder directamente al noble acto
de la receta del psicofarmaco, a lo que suele apli-
carse la negativa sistematica, nuestra actuacion
clinica se limito a dar apoyo a dichas personas y
mostrarles comprension hacia su problema, ex-
plicandoles el porque de su situacion y sus sinto-
mas (en un intento de aproximacion terapéutica
al conocimiento de la conducta que esperabamos
tuviera el debido manejo por parte de un psiquia-
tra, a quien se remitia el caso con especial insis-
tencia y entusiasmo, y mas cuando en dos de las
situaciones habia ideas de suicidio), y mediando
en las altas instancias de la empresa para conse-
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guir el cambio de puesto de trabajo. Tal vez esto
haya sido lo mas aceptable dentro del contexto de
nuestra intervencion.

De otro lado, el andlisis de la situacion de mob-
bing fue deficiente. Aunque no era de esperar que
nos hicieran mucho caso, se dieron por inmodifi-
cables los defectos organizacionales, y no se apor-
taron soluciones para mejorarlos (apreciacion sub-
jetiva que se debid intentar comprobar aportando
tales soluciones, que en parte se conocian). En
cambio, se centr6 la atencion en describir el me-
canismo de terrorizacién empleado, sin que ello
pudiera tener repercusion alguna salvo en las ex-
plicaciones dadas a los afectados. A efectos prac-
ticos, esto les hubiera dejado como estaban de no
haber tenido la suerte de poder mediar para que
cambiasen su puesto de trabajo. De otro lado,
;quién dice que ese cambio fue para mejor? La-
mentablemente, no se pudo comprobar. Se bus-
c6 al «culpable» para intervenir en la medida de
lo posible sobre él, pero en cambio no se busco
un mejor apoyo social para los afectados, lo cual
podia haber resultado ciertamente beneficioso pa-
ra ellos.

Por ultimo, es frecuente que estos pacientes
busquen el apoyo que no reciben y la seguridad
gue con el tiempo perdieron en distintas drogo-
dependencias. Sinceramente, tampoco se inves-
tigaron. Total, que después de los cuatro casos
mencionados es de esperar que no se vuelvan a
hacer las cosas de la misma manera y que nuestra
experiencia, tanto tedrica como préctica, junto con
el resultado de una mayor investigacion biblio-
gréfica segln los casos, sean de utilidad al lector.

Creemos que, en la actualidad, el reconoci-
miento temprano del problema y la derivacién in-
mediata al psiquiatra constituyen la tnica forma,
al menos temporal, de evitar males mayores a la
persona en el caso de no tener apoyo en los ni-
veles directivo y sindical. Pretender que el indivi-
duo afectado inicie la busqueda de otro trabajo (y
lo encuentre) es otra solucién que, segun esta el
mercado de trabajo, no parece merecer mucha
consideracion.

En fin, que si bien el psicoterror lahoral es un
problema complejo en el que intervienen factores
inherentes a la especie humana, factores organi-
zacionales y factores sociales de distintos tipos, es
posible el intento de evitacién o, al menos, de
control del mismo. Y en tanto en cuanto llega el
dia, si llega, en que se preste atencion al hostiga-
miento psicolégico tanto en el trabajo como en to-
dos los niicleos sociales en los que el ser huma-
no se desenvuelve desde su mas tierna infancia,
se desea terminar estas lineas recordando que se
gasta mas dinero en la investigacion por el VIH

260 MAFPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 4

que en investigar causas de suicidio o accidentes
de tréafico por citar algunas causas de mortalidad
mucho mas frecuentes y, posiblemente, més cos-
tosas. Mirando al futuro, las predicciones indican
que en el 2020 (13, 14), el suicidio sera la causa
numero 10 en el ranking de causas de muerte en
el mundo. Como quiera que el mobbing puede
concluir en suicidio, tal vez valga la pena comenzar
a tomar medidas, muchas veces mas que asumi-
bles econémicamente, para reducir la prediccién
de Murray y Lopez, contribuyendo a la disminu-
cion, por tanto, de las repercusiones sociolabora-
les que de tales procesos de psicoterror {incapa-
cidad temporal, pérdidas para la organizacién [en
produccién, calidad, clima laboral...], despido, pa-
ro, suicidio) pueden derivarse.
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Fracturas del raquis toracolumbar tratadas
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RESUMEN

Objetivo. Evaluacion de los resultados de las fracturas traumati-
cas del raquis toracolumbar, intervenidas quirirgicamente por via pos-
terior y estabilizadas con instrumentacién pedicular, entre mayo de
1991 y diciembre de 1997.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 85 casos, 71 hom-
bres (83,5%) y 14 mujeres (16,5%), con una edad promedio de 38,2
afios y un seguimiento promedio de 47,7 meses. Las lesiones corres-
pondieron a 58 fracturas por estallido (68,19), 15 luxofracturas
(17,6%), 10 fracturas por flexion compresion (11,8%) y 2 fracturas por
flexién disrupcién (2,4%) (Denis). Hubo 44 casos con indemnidad neu-
roldgica (51,8%), 29 casos con compromiso neuroldgico parcial (34,1%)
¥ 12 casos con compromiso neurolégico completo (14,1%) (Frankel).
La instrumentacién pedicular se realizé en 27 casos con fijador inter-
no AO (Dick) (31,8%), en 41 casos con fijador universal AO (US.S.)
(48,.2%), en 12 casos con sistema Diapason (Stryker) (14,1%) y en 5 ca-
sos con instrumentacion de Cotrel Dubousset (5,9%).

Resultados. La supervivencia actuarial (Kaplan-Meier) de la re-
duccion postoperatoria, con cifosis vertebral entre 1 y 12°, se mantu-
vo en el 97,7% de los casos a los 12 meses de evolucion y disminuyé al
71,7% (error st. 12,7%) a los 48 meses. El anlisis actuarial de la eva-
luacion clinica de los casos con indemnidad neuroldgica revelé un
95,7% de resultados satisfactorios a los 12 meses de seguimiento, que
disminuyeron a 78,1% (error st. 12,9%) a los 48 meses. De los 29 ca-
s0s con compromiso neurolégico parcial, 23 se recuperaron completa-
mente (79,3%). Los pacientes con compromiso neuroldgico completo
no presentaron ninguna mejoria.

Conclusién. La instrumentacién pedicular permite la reduccidn y
estabilizacion de las fracturas del raquis toracolumbar de resolucion
quirurgica, con escasas complicaciones y resultados clinicos e image-
noldgicos satisfactorios en el largo plazo.

Palabras clave: Fracturas de columna, cirugia posterior de columna, ins-
trumentacion vertebral, fijacion pedicular.
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ABSTRACT

Objetive. To evaluate the results of thoracolumbar spine fractures
surgically treated with a posterior approach and pedicle instrumenta-
tion, during the period may 1991 through december 1997.

Patients and methods. A retrospective study of 85 patients was per-
formed. The cases were 71 male (83.5%) and 14 female (16.5%) with
an average age of 38.2 years and a mean follow-up of 47.7 months. The
injuries were 58 burst fractures (68.2%), 15 fracture dislocations
(17.6%), 10 compression fractures (11.8%) and 2 seat-belt type inju-
ries (2.4%) (Denis). Patients were 44 with neurological indemnity
(51.8%), 29 with a partial neurological compromise (34.1%) and 12
with complete neurological compromise (14.1%) (Frankel). The pedi-
cular fixation were realized in 27 cases with AQO internal fixator
(31.8%), 41 cases with AQ Universal Spine System (48.2%), 12 cases
with Diapason device (Stryker) (14.1%) and 5 cases with Cotrel
Dubousset device (5.9%).

Resulfs. The actuarial survival of the postoperative reduction, with
corporal xifosis between 1 to 12° which stands up to a 97.7% of the
cases to the 12 months and decreases to 71.7% (error st. 12.7%) over
48 months. The actuarial survival of clinical evaluation of the cases
with neurological indemnity present a 95.7% of satisfactory results to
the 12 months and 78.1% (error st. 12.9%) over 48 months. From all
29 patients with a partial neurological compromise, 23 did recover
completely. The patients with a complete neurological compromise to
continued without recovery.

Conclusions. The pedicle instrumentation permit the reduction
and stabilization of the thoracolumbar spine fractures of the surgically
treatment, with a satisfactory clinical and radiological results and few
complications.

Key words: Spinal fractures, posterior spine surgery, spinal instrumenta-
tion, pedicle fixation.
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INTRODUCCION

Los objetivos del tratamiento quirtrgico de las
fracturas del raquis toracolumbar son descompri-
mir el canal medular y los agujeros intervertebra-
les, corregir las deformidades y restituir la estabi-
lidad.

Cuando Roy Camille (1, 2) comienza en 1963 a
utilizar su sistema de placas y tornillos pedicula-
res en las lesiones de columna toracolumbar, se
inicia una nueva etapa en el tratamiento quirirgi-
co del raquis traumatico. Asi los sistemas de vas-
tagos y ganchos sublaminares (3, 4) y vastagos y
amarras sublaminares (5) empiezan a ser despla-
zados progresivamente por las diferentes instru-
mentaciones que incorporan el concepto de la fi-
jacion pedicular.

En el desarrollo de estos sistemas destacan
Magerl (6), Dick con el fijador interno AO (7) y, su
sucesor mejorado, el sistema de fijacion interna
universal de columna AO (U.S.S.) (8), Cotrel y
Dubousset con la instrumentacion universal de co-
lumna (9) y Krag con el fijador espinal de Vermont
(10).

El presente trabajo tiene como objetivo pre-
sentar nuestra experiencia, evaluada retrospecti-
vamente, de la instrumentacion pedicular en las
fracturas del raquis toracolumbar.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 85 pa-
cientes, accidentados del trabajo, con fracturas
traumaticas de raquis toracolumbar, intervenidos
quirtdrgicamente por via posterior y estabilizados
con instrumentacion pedicular en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital del Tra-
bajador de Concepcidn, Chile, en el periodo com-
prendido entre mayo de 1991 y diciembre de
1897, con un seguimiento promedio de 47,7 me-
ses y un rango entre 7 y 80 meses.

Los casos correspondieron a 71 hombres
(83,5%) y 14 muijeres (16,56%), con un promedio de
edad de 38,2 anos y un rango entre 14 y 69 afos.

El mecanismo lesional fue en 26 casos caidas
de altura (30,6%), en 25 casos aplastamientos
(29,4%), en 14 casos colisiones (16,5%), en 10 ca-
s0s volcamientos (11,8%), en 7 casos atropella-
mientos (8,2%) y en 3 casos accidentes deportivos
(3,5%).

La localizacion de la lesion fue en 37 casos en
columna toracica (43,5%) y en 48 casos en co-
lumna lumbar (56,5%), predominando el com-
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promiso de L1 con 23 casos (27,1%). Los niveles
de lesion se detallan en la Tabla |.

De acuerdo con los criterios de Denis (11-13),
hubo 58 fracturas por estallido (14) (68,2%), 15 lu-
xofracturas (17,6%), 10 fracturas por flexion com-
presion (11,8%) y 2 fracturas por flexion disrup-
cion (2,4%).

El grado de afectacion neuroldgica se evalud
de acuerdo con la escala de Frankel (15) modifi-
cada por Bradford y McBride (16). Hubo 44 casos
con indemnidad neuroldgica al ingreso (51,8%),
29 casos con compromiso neurologico parcial (17)
(34,1%) y 12 casos con compromiso neurologico
completo (14,1%).

Se presentaron lesiones traumaéticas asociadas
en 41 pacientes (48,2%). Hubo once casos con
fracturas costales, ocho casos con neumotorax,
cinco casos con neumoperitoneo, cuatro casos
con fracturas de fémur, tres casos con luxofractu-
ras de hombro, dos casos con fracturas de pelvis,
un caso con fractura Le Fort Il y siete casos con
otras lesiones del aparato locomotor.

Indicaciones quirtrgicas

La intervencion quirtrgica se realizo entre las
10 horas y los 12 dias del accidente, con un pro-
medio de 5,4 dias, siendo mas urgente cuando se
asocié compromiso neurologico. Todos los pa-
cientes fueron estudiados con radiologia conven-
cional y TAC, y en 59 casos se agrego el estudio
con resonancia magnética.

En todos los casos se efectud abordaje poste-
rior, reduccion, estabilizacion pedicular y artrode-
sis posterolateral.

Las indicaciones para el tratamiento quirlrgi-
co en esta casuistica fueron:

TABLA I. Niveles de lesion de las fracturas
del raquis toracolumbar

Un nivel Dos niveles Luxofracturas

T4 2 T11 4 T5 -T6 1 T5 -T6 2
5 4 T12 5 T7 -8 3 T6 -T7 1
6 2 L1 23 T11-T12 2 T11-T12 4
™7 3 L2 3 T12-L1 1 T12-L1 2
™ 1 L3 5 L1-L2 2 L1-L2 1
9 1 L4 3 L2-1L3 1 L2-1.3 2
TIO2 L5 1 L3-L4 1 L3-L4 2
L4-L5 1

Total 59 11 15

32
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1. Fracturas por estallido con protrusion de
fragmentos Gseos y/o discales hacia el canal me-
dular mayor de un 30%.

2. Fracturas por compresion con acufiamien-
to anterior mayor de un 50% de la altura del cuer-
po vertebral.

3. Luxofracturas en cualquier nivel.

4. Asociacion de compromiso neurolégico
parcial o completo.

Instrumentacion

La instrumentacion pedicular se efectué en 27
casos con el fijador interno AO (Dick) (7) (31,8%),
en 41casos con el sistema de fijacion interna uni-
versal de columna AO (U.S.S.) (8) (48,2%), en 12
casos con el sistema Diapason (Stryker) (18)
(14,1%) y en 5 casos con la instrumentacion de
Cotrel Dubousset (9) (5,9%).

Tecnica quirdrgica

La intervencién se realiza con el paciente en

decubito prono, en mesa quirlrgica transparente,
con intensificador de imagenes y bajo anestesia
general (7, 19-22). Abordaje medio posterior y lo-
calizacién de los pediculos de las vértebras indem-
nes supra y subyacente a la vértebra lesionada.
Preparacién de los orificios de entrada e intro-
duccién de los clavos de Schanz (Dick, U.S.S.), o
tornillos (Diapason, Cotrel Dubousset) en direccion
oblicua anteromedial a través de los pediculos
hasta el cuerpo vertebral. Unién de los clavos de
Schanz o tornillos pediculares a las barras. Reduc-
cion por distraccion para recuperar la altura del
muro posterior del cuerpo vertebral, lordosis pa-
ra restaurar la altura del muro anterior y nueva
distraccion para recuperar la distancia interverte-
bral (23). La necesidad de una laminectomia se
decide para la impactacion o reseccion de frag-
mentos 6seos y/o discales protruidos. Este proce-
dimiento se realizo en 23 casos (27,1%). En todos
los casos se efectud artrodesis posterolateral con
injerto corticoesponjoso de cresta iliaca en el area
instrumentada (19, 21). En fracturas por estallido
con gran conminucion de la vértebra lesionada
puede agregarse injerto corporal a través de un
pediculo (24). Este gesto quirtrgico se realizoé en
29 casos (34,1%). En el postoperatorio inmediato
se confecciona un corsé toracolumbosacro de ma-
terial termoplastico y se inicia precozmente la re-
habilitacion. El corsé se mantuvo por un periodo
entre 2,5 y 6 meses, con un promedio de 4,3 me-
ses.

Fracturas del raquis toracolumbar

RESULTADOS

Nuestros resultados se obtuvieron evaluando
los pacientes clinica e imagenoldgicamente. La
evaluacion radioldgica nos permitié determinar la
reduccion obtenida luego de la intervencion y su
evolucion posterior. Se evalud la cifosis corporal
vertebral y la cifosis regional, medidas con el mé-
todo de Cobb y la altura del cuerpo vertebral le-
sionado (25-27) (Figura 1).

El estudio de la cifosis corporal nos mostré
una peérdida de reduccion promedio de 3,5° du-
rante los primeros 12 meses, a lo que se agregé
1,1° en el largo plazo, totalizando 4,6° (Tabla Il). La
evaluacion radioldgica fue sometida al analisis de
supervivencia actuarial de Kaplan-Meier. Se con-
sideré como reduccion satisfactoria la obtencion
de una cifosis corporal entre 1y 12° y la posterior
permanencia en estos rangos. Cifras mayores se
consideraron deficientes (Gréfico 1, Figuras 2 y 3).

La evaluacion clinica se realizé separando los
pacientes en dos grupos. Uno, conformado por

L]
0o CIFOSIS . o
e : CorporaL - 27

L

* CIFOSIS - 190

* REGIONAL
474 %

ALTURA 18,
CORPORAL /38

Figura 1. Deformidad vertebral preoperatoria.
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los 44 casos con indemnidad neuroldgica vy el
otro, por los casos con compromiso neurologico
parcial y completo (17). Los pacientes con indem-
nidad neuroldgica se evaluaron considerando el

TABLA Il. Resultados radiolégicos

Seguimiento Altura  C.corporal  C.regional
Preoperatorio 51,3% 21,7° 21,1°
Postoperatorio 86,56%  7,1° 8,3°
12 meses 81,3% 10,6° (+3,5) 12,1°
Largo plazo 795% 11,7° (+4,6) 13.2°
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dolor, el uso de analgésicos, la presencia o ausen-
cia de deformidad clinica, la capacidad de esfuer-
zo, la distancia de marcha, la flexibilidad del raquis
toracolumbar y la capacidad laboral. De acuerdo

100% 27
80%-\—\ _____ 71.7%
60%

40%
20%4 [N=85] = --—-- ERROR ST. > 10%
L] T T 1
MESES 12 24 36 48

Grafico 1. Supervivencia actuarial de la reduccion posto-
peratoria satisfactoria.

Figura 2. A. Fractura
por estallido de L1
Frankel E. B. TAC pre-
Operatoria.

35

Fracturas del raquis toracolumb

Figura 2. C. Estabil

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 4

ar

iza

cion con fijador univer
sal AQ (LLS.S). D. TAC
postoperatoria. E. C

AN
trol a los 24 meses

265



E. S. Sanzana, M. G. Mansilla, J. A. Mansilla Fracturas del raquis toracolumbar

Figura 3. A. Fractura por estallido de T10 v T11 Frankel E. B. Estabilizacion con fijador universal AO (U.S.S.). Figura 3. C. Control a los 24 meses. D. Control a los 36 meses.
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con esto se asignaron puntuaciones y se ponde-
raron los resultados como sigue:

Excelente: 80 a 90 puntos.
Bueno: 70 a 79 puntos.
Regular: 60 a 69 puntos.
Malo: 59 puntos 0 menos.

En este grupo hubo 17 casos excelentes
(38,6%), 19 casos buenos (43,2%) y 8 casos regu-
lares (18,2%) en el largo plazo. Estos resultados
también fueron llevados al analisis de supervi-
vencia actuarial, para lo cual se consideraron sa-
tisfactorios los resultados excelentes y buenos y
deficientes los regulares y malos (Gréfico 2).

Los pacientes con compromiso neurologico
parcial y completo se evaluaron por medio de la
escala de Frankel (15) modificada por Bradford y
McBride (16). De los 29 casos con compromiso
neuroldgico parcial, 23 se recuperaron completa-
mente (79,3%). Los pacientes con compromiso
neurolégico completo no presentaron ninguna
mejoria.

Se realizo retiro de osteosintesis (28) a 42 pa-
cientes (49,4%), en promedio a los 14,5 meses de
intervenidos, y un rango entre 12 y 26 meses. Se
efectud retiro rutinario al afio de evolucion en 28
casos (66,7%), por dolor local atribuido a presién
en partes blandas en 12 casos (28,5%) y por rotu-
ra tardia de clavos de Schanz en 2 casos (4,8%).

Complicaciones

Fue necesario reintervenir a cuatro pacientes
en los primeros cuatro dias (4,7%) del postopera-
torio (29-32). En tres casos se debid reinstalar un
clavo de Schanz, pues los controles radioldgicos
y tomogréficos mostraron que se encontraba fue-
ra del pediculo y cuerpo vertebral. Un caso se re-

100% ——-I3.7%
S
80% N 78,1%
60% -
40% 4
20 [FLZ'A"A JI -~ ERROR ST. > 10%
MESES 12 24 36 48

Grafico 2. Supervivencia actuarial de los resultados clini-
cos excelentes y buenos en los pacientes con indemnidad
neurologica inicial
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intervino para efectuar retiro parcial de los clavos
de Schanz, dado que habian traspasado la corti-
cal anterior del cuerpo vertebral. En ninguno de
los 85 casos se presentaron complicaciones neu-
roldgicas, vasculares o infecciosas relacionadas
con la intervencion.

DISCUSION

Los sistemas de estabilizacion pedicular estan
conformados, basicamente, por tornillos pedicu-
lares, barras posteriores y uniones completamen-
te articuladas, que permiten instrumentar las vér-
tebras sanas supra y subyacente al segmento
lesionado, bastando habitualmente la fijacion en
dos vértebras (33, 34).

Asi a traveés de un abordaje posterior limitado,
se instala una instrumentacion corta y de gran
versatilidad, que hace posible la manipulacién di-
recta de las vértebras, obteniendo la reduccion de
la columna media del raquis a través de ligamen-
totaxis (8, 35) y la recuperacion de la altura de la
columna anterior por medio de la provocacion de
lordosis. Con ello se obtiene un montaje estable,
con un menor numero de niveles instrumentados
y se inmovilizan menos segmentos del raquis.
Esto implica una intervencion menos cruenta, dis-
minucién de los tiempos quirdrgicos y menos
molestias postoperatorias que permiten comen-
zar precozmente la rehabilitacion.

Se ha postulado que los tornillos pediculares
deben instalarse desde T8 hacia distal (7), utili-
zando ganchos sublaminares en los niveles supe-
riores. Sin embargo, en esta casuistica utilizamos
fijacion pedicular pura desde T3 hasta S1y, a pe-
sar de las dificultades técnicas que implica la co-
locacion de tornillos pediculares en el raquis tora-
cico alto, no se presentaron complicaciones (36).

La disposicién de los clavos de Schanz o tor-
nillos en la vértebra puede ser recta anteroposte-
rior como lo preconizé Roy Camille (1, 2), oblicua
anteromedial de acuerdo a Magerl (6) u oblicua
anterosuperomedial segin Krag (10, 30, 37). Esta
tltima es la mas ventajosa, pues el tornillo pro-
truye dorsalmente mas separado de la articulacion
cigoapofisaria superior, lo que evitaria su dege-
neracion, otorgando una interfaz mas extensa y
fuerte entre tornillo y vértebra (30). La convergen-
cia de ambos tornillos permite que el cuerpo ver-
tebral proporcione un efecto de unidn transversa
intrinseca, impidiendo el desplazamiento antero-
posterior o lateral de la vértebra superior respec-
to de la infrayascente, pudiendo reemplazar, en
muchos casos, el uso de los dispositivos de co-

38
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nexion transversal que poseen los sistemas de es-
tabilizacion pedicular (37).

Durante el periodo del presente estudio reali-
zamos, solamente, nueve estabilizaciones por via
anterior, en todos los casos en fracturas por esta-
llido con cifosis corporal grave, referidos a nues-
tro servicio después de las ocho semanas de la le-
sion. Se ha establecido que transcurridos mas de
diez dias de evolucion, la instrumentacion pedi-
cular no es (til para la reduccién de las lesiones
trauméticas del raquis toracolumbar. En estos ca-
sos el método de eleccion es la descompresion
anterior por corporectomia, sustitucion por injer-
to dseo autdlogo de cresta iliaca y estabilizacion
con un sistema de osteosintesis apropiado para
esta via (38). Nuestros resultados radioldgicos
luego de un seguimiento promedio de 47,7 me-
ses son comparables con los de otras casuisticas
(7, 8, 19-21, 24, 27, 39-42). En nuestro estudio se
produjo una pérdida de correccion promedio de
4,6° de la cifosis corporal en el largo plazo.

Los resultados clinicos también son compara-
bles con la literatura, encontrando, ademas, que
no existe una relacion directa entre los resultados
radioldgicos inmediatos y a largo plazo y los cli-
nicos (7, 8, 19-21, 24, 27, 39-42).

En conclusion, los sistemas de instrumentacion
posterior pedicular proporcionan un montaje es-
table y resisten adecuadamente las solicitaciones
habituales. Tienen un buen control posicional da-
do por la interfaz entre el tornillo y el pediculo y
cuerpo vertebral, que ha demostrado ser superior
a la interfaz entre gancho y/o alambre y ldmina.
La instrumentacion se limita, habitualmente, a las
vértebras sanas supra y subyacente a la lesion
otorgando una estabilidad suficiente. Los disposi-
tivos permiten actuar directamente sobre las vér-
tebras para la reduccion y el realineamiento. El
eventual colapso del sistema, en general, no ame-
naza los elementos nerviosos vecinos. La suma
de las caracteristicas antes enunciadas hace que
la estabilizacion pedicular sea el método de elec-
cion para el tratamiento de las fracturas del raquis
toracolumbar de resolucién quirdrgica.
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RESUMEN

En el presente articulo se pretende llamar la atencién sobre
las utilidades de los estudios de coste de las pruebas en los la-
boratorios clinicos. Asimismo se intenta facilitar el acceso al es-
pecialista del laboratorio a los conocimientos minimos para
comprender y realizar este tipo de estudios. Para ello se definen
conceptos bdsicos, tipos de coste y como imputarlos a los pro-
cesos que los originan y se propone una metodologia de cilcu-
lo de costes. Finalmente se analizan algunas alternativas asi co-
mo las limitaciones de estos estudios.
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ABSTRACT

In this article we intend to highlight the benefits form the
laboratory test financial studies. At the same time, we try to im-
prove and facilitate the work of the laboratory specialist by gi-
ving them the access to basic/key information, in order to un-
derstand and develop this kind of studies. We also define and
analyse basic concepts, such as: cost types, costs assignment and
we propose a cost reckoning methodology. Finally, we analyse
alternatives and limitations on the laboratory test financial it-
self.
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INTRODUCCION

Para hablar de costes, es preciso hablar de
contabilidad, disciplina en principio ajena al pro-
fesional del laboratorio. Hay multitud de formas
de llevar la contabilidad de un laboratorio pero pa-
ra simplificar, vamos a hablar de dos métodos: a)
aplicacion del Plan General de Contabilidad (BOE
de 27 de diciembre de 1990) cuya intencionalidad
es puramente fiscal y que la Sociedad Espanola
de Quimica Clinica (SEQC) adapté para su utiliza-
cion en laboratorios clinicos; b) utilizacion de la
contabilidad analitica. La contabilidad analitica es
un conjunto de técnicas y métodos que permiten
clasificar los costes atribuyéndolos segtin nuestro
deseo y en respuesta a una pregunta previa. Esta
pregunta podria ser: jcual es mi gasto?, ;donde
se ha producido?, ;jpor qué se ha producido?
Aplicando este tipo de contabilidad, podemos ob-
tener informacidn acerca de cada proceso, circui-
to, producto o drea que pueda distinguirse en una
empresa, de tal forma que se facilite el proceso de
toma de decisiones.

Estos métodos por su propia definicion no es-
tan descritos, sino que cada empresa u organiza-
cion debe adaptarlos a sus necesidades. Aun asi
en el seno de las sociedades cientificas que agru-
pan a los profesionales de los laboratorios clini-
cos se han realizado propuestas de homologacién
de la contabilidad de los laboratorios clinicos. Ya
se ha mencionado la adaptacion del Plan General
de Contabilidad que en 1993 realizo la SEQC (1).
En marzo de 1998 la recientemente creada Socie-
dad Espaniola de Direccion y Gestion de Labora-
torios Clinicos (SEDIGLAC) propuso una metodo-
logia de célculo de costes unitarios en la que uno
de los objetivos es poder comparar el coste de
cada prueba (costes unitarios) de un laboratario
con los costes medios encontrados en laborato-
rios de caracteristicas similares®.

ALGUNOS CONCEPTOS SOBRE COSTES.
CLASIFICACION

En el funcionamiento normal de un laborato-
rio se incurre en multiples y variados costes. Para
saber cuanto cuestan las pruebas que éste realiza
debemos tener una amplia informacion referente

* SEDIGLAC (Sociedad Espafiola de Direccion y
Gestion de Laboratorios Clinicos). Documento emitido por
el «Grupo de Consenso: Metodologia del Célculo de
Costes Unitarios de las pruebas de Laboratorion. Madrid:
Segunda Reunion Nacional, 12 y 13 de marzo de 1998,
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a dichos costes. Con la finalidad de poder recoger
esta informacion y poder clasificarlos e imputar-
los convenientemente a los procesos que los han
generado, pasamos a explicar algunos conceptos
sobre costes.

1. Seguin como influye la variacion del volu-
men de produccion en las diferentes partidas de
costes, distinguimos dos tipos:

a) Costes fijos: son los que no varian con la
actividad del laboratorio, es decir, el que éste tiene
cuando la produccion es cero (2). Serian, princi-
palmente, el coste personal fijo, el coste del al-
quiler o la amortizacion del local, todos los im-
puestos, los seguros y la amortizacion de la
tecnologia propiedad de la entidad.

b) Costes variables: son aguellos que aumen-
tan proporcionalmente con la actividad o produc-
cion del laboratorio (2). Son costes variables to-
dos los que se dedican a la adquisicion de
cualquier tipo de reactivos o fungibles, piezas de
recambio de los instrumentos, agua y luz, cuyo
gasto debe ser cero cuando no hay actividad.

2. En funcion de la capacidad, muchas veces
relativa, que tenemos de imputar los costes a los
productos gue los consumen en el proceso de
produccion, los dividimos en:

a) Costes directos: pueden atribuirse directa
y especificamente a un producto o a un grupo
definido de productos (2, 3). Entran en esta cate-
goria todos los reactivos utilizados para la deter-
minacion de los diferentes pardmetros que cons-
tituyen el catadlogo de pruebas y servicios del
laboratorio.

En su mayoria tienen el caracter de costes va-
riables, pero también pueden tener caracter de fi-
jos, ya que la amortizacion de la tecnologia y los
contratos de mantenimiento de determinados
aparatos pueden adjudicarse a un producto o con-
junto limitado de productos del laboratorio y su
consumo no aumenta proporcionalmente a la ac-
tividad.

b) Costes indirectos: son costes que son com-
partidos simultdneamente en la produccién de
gran variedad de productos o servicios (2, 3) o
aquellos que por falta de informacion no pueden
imputarse de forma directa. El caso mas tipico es
el coste del material de extraccion y de los fungi-
bles utilizados tanto para las peticiones como pa-
ra los informes.

En este grupo suelen incluirse parte o la tota-
lidad de los costes de personal, ya que habitual-
mente resulta dificil imputar de forma objetiva en-
tre las diferentes pruebas que se realizan, el coste
de un personal que habitualmente no se dedica a
una sola tarea, sino que reparte su actividad en di-
ferentes areas.

42

La percepcion de un coste como directo o in-
directo es habitualmente relativa y conceptual y
depende sobre todo desde donde se realiza la ad-
judicacion de esta cualidad y de la informacion
con la que cuente para ello. Para el administrador
del hospital el coste de personal del servicio de la-
boratorio es un coste directamente imputable a
dicho servicio para hallar el coste medio del pro-
ducto «pruebas de laboratorio». En cambio para
el gestor de ese mismo servicio, el coste del per-
sonal pocas veces puede atribuirlo a un solo pro-
ducto y suele considerarlo como indirecto.

Siempre que sea posible debemos intentar im-
putar los costes de forma directa para que de es-
ta forma la informacion aportada sea mas preci-
sa y reproducible. Las importancia que tiene
definir si un coste lo consideramos como directo
o indirecto puede estar principalmente a la hora
de establecer una metodologia comun que nos
permita compararnos con otros laboratorios a ni-
vel del coste de cada prueba en cambio tiene po-
ca relevancia si pretendemos realizar una impu-
tacion de costes del laboratorio a sus clientes
(servicios del hospital u origenes peticionarios).

3. Segun el coste esté ligado o no al proceso
de produccion (4):

a) Costes de fabricacion: relacionados de for-
ma directa (reactivos, agua, luz) o indirectamente
(personal) con el proceso de produccion.

b) Costes de estructura: no tienen relacion
ninguna con la produccién, independientemente
que sean generados dentro del laboratorio (telé-
fono, limpieza) o fuera de éste (gastos de admi-
nistracion, biblioteca).

4. Segun su funcion:

a) Costes asistenciales.

b) Costes de docencia.

c¢) Costes de investigacion.

5. Segun la procedencia de los costes, pode-
mos agruparlos en diferentes «partidas», de for-
ma que podamos conocer su importancia relati-
va. En principio si los dividimos en tres grupos
—personal, materiales y estructura— encontra-
mos que entre los dos primeros se reparten alre-
dedor del 90% del total (5). Para obtener mayor in-
formacion, pueden hacerse méas grupos:

a) Coste de personal: facultativo, técnico, ad-
ministrativo y auxiliar. Si no se puede adjudicar
de forma directa sobre una prueba o grupo de
pruebas, se considerara como coste indirecto.
Puede darse el caso de contar con una unidad en
la que un técnico dedique todo su tiempo en la
realizacion de una sola prueba (cultivo de mico-
bacterias). En este caso esta claro que puede con-
siderarse como un coste directo imputable a di-
cha prueba (6). Se debe considerar el salario
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bruto, es decir incluyendo las cuotas patronales y
de la Seguridad Social, pagas extras, antigiiedad
y complementos (7). Es una de las partidas ma-
yores, ya que en los laboratorios clinicos suele su-
poner mas de la mitad de los costes totales (8).
Para estudios de coste puros se debe imputar el
100% de estos costes, en cambio si se pretende
realizar estudios de carga de trabajo, la metodo-
logia es diferente y solo se imputa el tiempo real
o tedricamente empleado en cada técnica o sub-
proceso (centrifugar, separar, etc.).

b) Reactivos y fungibles especificos: inclu-
yendo aqui los materiales especificos que se con-
sumen durante el proceso de produccion, sean
cubetas de reaccion, calibradores, controles, tam-
pones, substratos, soluciones de lavado, etc. Mu-
chos tendran el caracter de costes directos, pero
otros seran compartidos en la realizacién de va-
rias pruebas, por lo que habran de repartirse entre
todos ellos. A efectos de contabilidad se conside-
ran consumidas en el periodo estudiado aque-
llas unidades abiertas o comenzadas y no las al-
macenadas completas (7), por tanto, antes de
comenzar el estudio de costes hay que saber el
numero de unidades por producto con el que con-
tamos a principio del periodo que vamos a anali-
zar para detraerlo una vez cerrado éste y relacio-
nar adecuadamente actividad y consumos.

En general supone el segundo grupo en im-
portancia, muy cerca del primero. Entre ambos
supone cerca del 90% del total (8).

c¢) Costes estructurales: agua, luz, correo, te-
léfono, seguridad, cocina, comedor, lavanderia,
lenceria, limpieza, costes de administracion y ser-
vicios generales, suministros, almaceén, etc. Son
costes indirectos del servicio que la institucion de-
be repartir por asignacion (en el caso de que exis-
tan contadores de luz o de teléfono en cada ser-
vicio) o en su defecto, mediante coeficientes de
repario entre los cuales se utilizan determinados
indicadores como los metros cuadrados o el nu-
mero de personas asignadas al servicio (9). Véan-
se unos ejemplos en la Tabla .

El nimero de items y la forma de agrupar es-
tos costes es muy variable entre diferentes insti-
tuciones, sobre todo cuando son de diferente ni-
vel. No obstante, son de esperar unos costes
estructurales de un 10% con respecto al total.

En la adjudicacion de esta partida suele haber
controversia entre los diferentes servicios del hos-
pital, ya que a muchos les puede parecer un cos-
te excesivo e incluso injustificado, intentando uti-
lizar el criterio de reparto que le resulte mas
beneficioso (10), por ejemplo a un servicio con
pocas camas y mucho personal como la UCl le in-
teresa que el hospital reparta estos costes segun
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TABLA I. Ejemplo de criterios de asignacion
de costes estructurales

Limpieza metros cuadrados
Agua metros cuadrados
Electricidad muestreo

Teléfono numero de personas
Seguridad metros cuadrados

Mantenimiento edificios metros cuadrados
Mantenimiento maquinaria prestacion real
Medicina laboral nimero de personas

Docencia e investigacion nimero de facultativos

el nimero de camas en vez del nimero de per-
sonas gue trabajan en el servicio (11).

d) Fungibles generales: material de extrac-
ciones, papeleria, aseo. Como los costes de es-
tructura tienen el caracter de costes indirectos.

e) Costes de informatica: si el sistema infor-
matico esta implantado en todo el laboratorio se-
ra un coste indirecto, sino, se imputara a las prue-
bas de la seccidn correspondiente.

f) Costes de mantenimiento de la tecnolo-
gia: tanto el coste de las piezas como el coste del
personal de mantenimiento contratado a una em-
presa externa pueden tener el mismo tratamien-
to que los fungibles generales de determinado
analizador (soluciones de limpieza y lavado); es
decir, pueden considerarse como indirectos im-
putables a las pruebas realizadas en éste. El man-
tenimiento propio de la entidad (fontaneros, elec-
tricistas incluso electromedicina) se contabilizaria
dentro de los costes estructurales.

g) Costes de amortizacion de la tecnologia:
los aparatos propiedad del laboratorio se consi-
dera que se amortizan en cinco anos o, lo que es
lo mismo, un 20% anual (7, 12) y se consideran
costes indirectos a las pruebas que éste realiza.
Como el caso de las piezas y el coste del mante-
nimiento de los aparatos, estos costes deben re-
percutirse de forma equitativa sobre los test co-
rrespondientes. El instrumental de mas de cinco
anos de antigiiedad se considera este coste cero
independientemente de su vida util.

En el caso de la «cesién por consumo» el cos-
te suele ir repercutido desde la casa proveedora
sobre los mismos fungibles que ésta suministra.
Lo mismo puede ocurrir con los costes de man-
tenimiento de la tecnologia e incluso con la infor-
mética del laboratorio, aunque esta Ultima parti-
da estd tomando suficiente importancia como
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para que sea deseable separar tanto su eleccion,
como su funcionamiento y financiacién de forma
independiente a determinada linea de produc-
cion.

IMPUTACION DE LOS COSTES

Costes directos

Para determinar el coste directo propio de una
prueba deben sumarse todos los costes directos
que genera dicha prueba en el proceso de su pro-
duccion y dividir el resultado entre el nimero de
determinaciones realizadas para este test en el
mismo periodo de tiempo.

En cuanto a la cifra que debemos introducir en
el numerador no hay dudas, pero en el determi-
nador podriamos poner diferentes cifras segun el
valor que queramos obtener. Es bien sabido que
la mayoria de los test de laboratorio hay que cali-
brarlos y controlarlos cada cierto tiempo, ademas
se realizan repeticiones para asegurarnos de un
resultado inesperado o claramente erréneo y se
pueden realizar determinaciones con fines educa-
tivos o de investigacion. Pues bien, en principio
parece logico hallar el coste de la prueba contan-
do con el numero total de test realizados, para de
esta forma hallar ademas la eficacia real de cada
caja 0 «presentacion» comparando el nimero de
test tedricos declarados por el proveedor con el
numero de test realizados. Pero a los gestores del
centro en el que el laboratorio desarrolla su acti-
vidad les interesa que en esta cuenta total del cos-
te se relacione con el nimero de test informados
o «facturables», con lo cual se repercuten todos
los costes sobre la actividad asistencial.

Costes indirectos

Los costes indirectos se deben imputar de una
forma «equitativa» entre las pruebas que contri-
buyan a generarlos. Los costes indirectos de todo
el laboratorio se imputarian a todas las pruebas
de éste, pero también habra costes indirectos de
una seccion y costes indirectos de un aparato o in-
cluso de un grupo de pruebas (proteinas por turbi-
dimetria) que hay que imputar de la misma forma.

Todos los costes indirectos pueden imputarse
de dos formas a los diferentes productos del la-
horatorio:

— De forma lineal, es decir, dividiendo la cuan-
tia de los costes indirectos entre el total de pro-

a5

ductos, la cifra hallada seria una cantidad fija pa-
ra todos ellos que se sumaria al coste directo de
cada uno de ellos.

— De forma proporcional, hallando la relacion
entre el total de los costes directos y el total de los
indirectos, aumentando el coste directo de cada
prueba segun el porcentaje obtenido (13, 14).

OBJETIVOS DE LOS ESTUDIOS DE COSTE

Todos los estudios de coste tienen como fin
genérico recabar informacion para la toma de de-
cisiones, es decir, que es fundamentalmente una
herramienta para la gestion, pero a la hora de fi-
jar objetivos concretos, éstos deben establecerse
en funcidn de donde parta el interés en el esta-
blecimiento de dichos costes, ya que dicha ubica-
cion justificara la adopcion de una u otra meto-
dologia.

Desde el propio laboratorio

— Conocimiento del coste real de cada uno de
sus productos y servicios.

— Conocer el «peso relativo» de estos costes
y su posible relacion con las unidades relativas de
valor (URV) definidas por las distintas comisiones
de expertos como las dictadas por el comité de
expertos del INSALUD para el proyecto SIGNO.

— Establecimiento de la «cuenta de resulta-
dos» del servicio comparando su facturacion real
o ficticia a precios de mercado con sus gastos
(15).

El estudio desegregado de los diferentes com-
ponentes de cada coste (microcostes) nos puede
revelar la existencia de bolsas de ineficiencia y ac-
tuaciones sin valor anadido (2) que consumen
gran cantidad de recursos.

En algunas ocaciones se ha desdefado la in-
clusion de los costes estructurales en estos estu-
dios aduciendo que su adecuacion no depende
del propio laboratorio y por tanto tampoco tiene
aplicacion su conocimiento (16). Nuestra opinion
es que su conocimiento desegregado tiene inte-
rés no solo para la institucion sino para el labora-
torio en el momento de decidir sobre posibles
concentraciones de diferentes laboratorios, ya que
los costes que repercuten sobre el laboratorio en
un hospital universitario pueden ser muy diferen-
tes a los repercutidos por un centro de espect_a’ll-
dades. Ademas en la también hipotética situacion
de enfrentarnos a una externalizacion del iabor‘a—
torio o a la «compra-venta de servicios» tendria-
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mos que hacer frente a unos gastos de similar
cuantia.

Al margen de estas consideraciones, en la or-
ganizacion del servicio hay multitud de decisiones
en las que hay que tener en cuenta el coste del
producto:

— Elegir entre diferentes tecnologias para la
realizacion de determinado parametro.

— Calcular el tamafo minimo de una serie o
pactar con los estamentos clinicos el tiempo de
respuesta para determinado test, ya que hay gas-
tos fijos que no aumentan con el tamano de la se-
rie y, por tanto, su repercusion final es menor
cuanto mas determinciones se realicen de una so-
la vez (12).

— Conocer el precio minimo al que puede fac-
turarse una prueba y a partir de que niimero em-
pieza a ser rentable (4).

— Tomar decisiones sobre realizar un test o
subcontratar su realizacion externa (7).

— Conocer qué parte de nuestro coste total co-
rresponde a asistencia y qué parte a calidad, in-
vestigacion y docencia.

— Gestion optima del stock. Se intenta dismi-
nuir el inmovilizado, es decir, tener almacenado
lo minimo para evitar tanto la ruptura de éste co-
mo el coste de un almacenaje excesivo, incluyen-
do los problemas de caducidad (7). Para disminuir
al minimo el coste del inmovilizado es preciso
contar no solo con la informacion sobre los cos-
tes, sino con una fluida relacidn con los provee-
dores.

— El analisis del coste en mantenimiento y re-
paraciones debe ser tenido en cuenta a la hora de
plantear nuevas inversiones en tecnologia (7, 17).

— Realizar simulaciones tedricas de la varia-
cion de los costes ante diferentes situaciones co-
mo un aumento de la actividad o el estableci-
miento de la jornada partida (16).

— Conocimiento del consumo real de recursos
humanos (7).

Merece la pena prestar atencion a este Ultimo
objetivo, ya que la correcta asignacion del consu-
mo de recursos humanos puede aportar una va-
liosa informacion para decisiones tan importantes
como el reparto de incentivos o productividad, la
distribucion optima del personal, la necesidad o
no de suplencias e incluso de posibles cambios
en la instrumentacién. Para conocer el consumo
real en recursos humanos de un area de trabajo
hay que conocer el tiempo empleado por el per-
sonal asignado a dicha area en el desempefio de
las diferentes tareas necesarias para el procesa-

miento de cada tipo de prueba. Para ello hay dos
alternativas:
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1. Medir y promediar los tiempos empleados
en dichas tareas durante un ntmero suficiente de
dias.

2. Utilizar las tablas emitidas al efecto por di-
ferentes grupos de trabajo (18, 19) que permiten
adjudicar dichos tiempos por estamento, tipo de
técnica y pardmetro, incluso para secciones alta-
mente automatizadas.

Hay que tener en cuenta que en el mejor de
los casos es de esperar un rendimiento del 75-
80% del tiempo efectivo del personal, ya que en
todos los laboratorios hay tiempos muertos, pe-
riodos de descanso y tareas no contabilizadas,
que en el caso de los facultativos puede ser mu-
cho mayor. Aun asi esta forma de imputacion de
costes de personal es mucho mas real que la im-
putacion indirecta de costes de personal por sec-
ciones.

En el ambito del hospital o de la institucion
sanitaria en la que se ubica el laboratorio

Para el hospital es vital conocer lo que se ha-
ce, la complejidad que se atiende y el coste en el
gue se incurre (20). Para ello una de las necesi-
dades es conocer el coste por paciente o, en su
defecto, el coste por proceso (17) y para esto es
preciso contar con un adecuado sistema de in-
formacién que no sélo tenga acceso a los datos
economicos y de consumo, sino que sea capaz de
repercutirla sobre los clientes que generan la ac-
tividad del laboratorio tanto de los intermedios
(clinicos) como de los finales (pacientes) y que de
igual forma gestione la informacién clinica acom-
panante, con el fin de conocer el proceso que
motivo la demanda de la analitica, e incluso la
rentabilidad clinica conseguida, es decir, si el co-
nocimiento de los resuitados tuvo influencia so-
bre decisiones clinicas.

Los servicios centrales desarrollansu funciéon
bajo la demanda del clinico, generando produc-
tos y servicios intermedios que el clinico utilizara
para conseguir un producto final que globalmen-
te podemos considerar como la mejora de la sa-
lud del paciente o su progresién hacia el alta hos-
pitalaria (21).

El conocimiento del coste de los productos in-
termedios es fundamental para conocer el coste
del producto final y éste a su vez se utiliza para (21):

— Realizar el analisis de desviaciones y el con-
trol de los costes,

— Observar la evolucion de los costes en pe-

rIOC!US de tiempo largos y hacer previsiones para
periodos futuros.
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— Realizar comparaciones de los costes entre
diferentes centros y analizar sus causas.

— Mejorar la presupuestacion y el pago de los
servicios concertados.

— Generar y distribuir informacion entre el es-
tamento médico. En general se ha comprobado
que utilizar el coste de la prueba como informa-
cién para el clinico disminuye el uso irracional de
las pruebas (17).

En este punto hay que tener en cuenta que la
gestion del laboratorio ha de quedar enmarcada
en un ambito de gestidn de la institucion a la que
pertenece y podra avanzar sélo de forma limita-
das si a la vez no lo hace el conjunto de la institu-
cion y viceversa (12).

De cara al exterior, sea en el ambito de
la sanidad publica o privada

El fin primordial que debe guiar todas nuestras
actuaciones debe ser satisfacer las necesidades y
expectativas del cliente (23), tanto las del cliente
intermedio (clinico) al que le estamos facturando
de forma ficticia o real, como fundamentalmente
las del cliente final (el usuario) que tiene derecho
a exigir un producto de calidad a un coste éptimo.
Otros obijetivos son:

— Orientar politicas sanitarias en sus aspectos
de planificacion, ordenacion y optimizacion de re-
cursos (8).

— Fijar tarifas de precios reales acordes con
nuestros costes, en contra de la practica habitual
de regirse por los precios de mercado (24).

— Comparacién con otro laboratorios. Pensa-
mos que esta utilidad que en principio puede pre-
sentarsenos como muy atractiva no debe ser
nuestro principal objetivo ni establecerse sin las
debidas cautelas, ya que como antes se ha apun-
tado, hay multitud de factores que hacen que la
mera comparacion de cifras dé lugar a equivocos,
de hecho influyen (17):

* Los costes estructurales pueden contribuir al
coste total de forma muy difeentes en distintos ti-
pos de instituciones, seguin su nivel (ambulatorio,
hospitalario), titularidad (publica o privada), incor-
poracion de procesos no asistenciales (docencia,
investigacion), etc.

« La metodologia de célculo de costes utili-
zada.

» La imputacion o no de costes de personal a
actividades dificilmente valorables como la parti-
cipacion en comisiones, realizacion de protocolos,
formacion, etc.

46

47

 La forma de imputar los costes indirectos (li-
neal, proporcional, etc.).

* La posible inclusion tanto de los costes de
personal y materiales generados tanto en la ex-
traccion y traslado de muestras como de la pos-
terior distribucién de los informes (27).

* La realizacion de una misma prueba en ur-
gencias, de forma programada o a la demanda.

= Los tiempos de respuesta pactados, ya que
el coste de una prueba puede tener relacion di-
recta con el tamano de la serie y ésta con el tiem-
po que se tarda en emitir el resultado o el in-
forme.

* Lainclusion de los costes de personal de for-
ma integra o ignorando cuota patronal, dias de
descanso de guardias, antigliedad, incentivos etc.

Por tanto, seria del todo imprescindible que
antes de comparar nuestros costes con los de
otros laboratorios, aun de similares caracteristicas,
que se estableciera cuidadosamente qué se esta
contando y como se esta contando y analizar qué
variables explican las diferencias encontradas.
Probablemente sea mas interesante el analisis de
cémo influyen estas variables en las diferencias
encontradas que la propia comparacion en si.

METODOLOGIA DE CALCULO DE
LOS COSTES

Una metodologia valida para el calculo de cos-
tes debe ser facil de poner en marcha, reprodu-
cible y sus resultados deben ser objetivos (26),
ademas debe instaurarse como una rutina admi-
nistrativa mas del laboratorio, ya que solo su ana-
lisis continuado puede detectar ineficiencias al po-
co tiempo de producirse.

Para realizar una imputacion total de los cos-
tes en el ambito de una institucion sanitaria habria
que definir en primer lugar los centros de impu-
tacion a los que se asignarian consumo de recur-
S0s y sus costes asociados. Podriamos dividir es-
tos centros en basicos, centrales y finales (9, 20):

— Los basicos son aquellos que prestan al res-
to apoyo no asistencial (direccion, suministros,
mantenimiento, lavanderia, etc.).

— Los centrales prestan apoyo en el diagnos-
tico o el tratamiento (coincidiendo con los tradi-
cionalmente llamados servicios centrales como
los servicios de laboratorios y radiologia) y su pro-
ducto se considera intermedio, ya que, como an-
tes se ha referido, se consideran un medio para
conseguir el producto final (la curacion o la pro-
gresion hacia el alta hospitalaria).
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— Los finales son aquellos que producen altas
o servicios de caracter final al paciente coinci-
diendo con los servicios clinicos (Medicina Inter-
na, Pediatria, etc.).

A la hora de imputar los costes del hospital, los
centros basicos imputan todos sus costes sobre
los centrales y finales, los centrales exclusiva-
mente sobre los finales y, por tltimo, los finales
sobre los pacientes atendidos, normalmente de
forma global o agrupada en categorias como los
grupos relacionados por el diagndstico (GRD). Es
pues un modelo de imputacién «en cascada» o
full-costing imputando el total del coste de un pe-
riodo a los GRD que se han efectuado en el mis-
mo (22). Para llegar a dicha imputacion se ordenan
los centros segun la jerarquia antes mencionada
(basicos/centrales/finales) imputando los mas pri-
marios a todos los inferiores y a su vez éstos, una
vez recogidos tanto sus costes propios como los
que les son asignados desde niveles superiores,
repercuten el total de sus costes a los inferiores y
asi hasta llegar al coste por proceso.

Pues bien, siguiendo este método, el laborato-
rio clinico es un centro de coste de tipo central
que recibe imputaciones de costes estructurales
de los departamentos auxiliares no clinicos como
administracion, lavanderia (centros basicos ) y re-
parte el total de sus costes (tanto los propios co-
mo los repercutidos) entre los departamentos fi-
nales o clinicos en funcion de la utilizacion que
estos hacen del servicio (9). Para realizar esta se-
gunda imputacion es obvio que es preciso cono-
cer el coste de nuestros productos Y servicios co-
mo el origen de la demanda que produce dicho
coste.

Para conocer el coste los productos del labo-
ratorio seguimos la misma metodologia utilizada

anteriormente siguiendo una serie de pasos de-
terminados:

1. Definir los centros de coste del laboratorio.
Dichos centros pueden coincidir o no con las sec-
ciones o dreas de conocimiento del laboratorio,
pero es importante que se les pueda asignar un
responsable, un personal determinado, asi como
una serie de instrumentacion y las pruebas de las
que dicho centro es responsable, ya que esta de-
finicion implicara la imputacién de los costes de
personal, de mantenimiento y amortizacién de la
tecnologia, a las pruebas que en él se realizan.

Dentro del laboratorio distinguiriamos al me-
nos dos tipos de centros de coste, los de actividad
o finales, que son los que hemos definido, v los
de basicos o de apoyo, que serian uno o varios
centros sin pruebas propias pero con una serie de
costes, tanto de fungibles genéricos como de per-
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sonal, y cuyo funcionamiento facilita y hace posi-
ble el de los centros de actividad y que por ello re-
percutirian sus costes sobre ellos. Entre éstos es-
tarian el centro de recepcion y distribucion de
muestras, el almacén del laboratorio, el area ad-
ministrativa, y el area de extracciones.

Habria al menos uno de estos centros de cos-
te de apoyo que recogeria todos los costes de per-
sonal o fungibles que no se puedan asignar al res-
to de los centros definidos. En éste se recogerian
las retribuciones del jefe de servicio, del respon-
sable del personal técnico y auxiliar y en general
de todo el personal dedicado a tareas de organi-
zacién y gestion, de las administrativas y celado-
res, asi como el consumo en papeleria, la ropa y
todos los costes estructurales. Si el laboratorio es
el responsable de las extracciones también se en-
globaran aqui los costes en personal y materiales
correspondientes a esta actividad.

2. Definir el catalogo del laboratorio, esto es,
cuéles son sus productos y servicios, pruebas que
realiza e informa, técnica utilizada y tiempo de res-
puesta previsto, cada uno de ellos debe adjudi-
carse a un centro de coste determinado. Ademas
habra que definir qué se considera como prueba,
ya que no siempre todo el mundo cuenta igual:

— El sistematico de orina: se considera una so-
la prueba aunque se informen varios resultados.

— El hemograma automatizado: como el an-
terior y como todos los pardmeros que no pue-
dan separarse en la peticion y que por tanto se
realicen siempre, se debe considerar como una
sola prueba.

— Los comentarios que se anaden a los infor-
mes: implican una actividad de personal especia-
lizado y puede considerarse como un producto o,
mejor, como un servicio facturable para el que ya
se han propuesto algunos baremos como vere-
mos mas adelante.

— Las pruebas calculadas (colesterol de las
LDL, bilirrubina indirecta, aclaramiento de creati-
nina) no consumen recursos materiales y, en el
caso de que los realice el sistema informatico,
tampoco consumen recursos humanos.

— En ciertas areas como en microbiologia la
definicion de prueba a efectos de contabilidad de-
be ceiiirse al tipo de pruebas informadas inten-
tando llegar al consumo promedio de recursos
materiales y humanos para cada una de ellas, ya
que para llegar a emitir un resultado en un infor-

me puede ser precisa una amplia variabilidad de
pruebas seguin el paciente y la muestra.

A los productos definidos se les imputaran, en

primer lugar, los costes directos a que den lugar
en el proceso de produccion, para posteriormen-
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te imputarles los costes indirectos recogidos por
el centro de coste al que esta asignado.

Dentro de los costes indirectos de cada prue-
ba, queda englobado el coste de estructura, que
justifica el soporte al laboratorio de la institucion
en la que se ubica. A pesar de ser en su mayoria
costes indirectos al laboratorio y de tener poco o
nulo control sobre él, debe conocerse y exponer-
se de forma desglosada. Dicho montante total o,
mejor, en forma pormenorizada, debe ser aporta-
do por los servicios econdmico-administrativos de
la institucion.

ALTERNATIVAS A LOS ESTUDIOS DE COSTES

1. Facturacion de los productos del laborato-
rio a precios estandar o precio de mercado: el la-
boratorio tendria beneficios o pérdidas cuando el
coste total del laboratorio fuera inferior o superior
respectivamente al total facturado con dichos pre-
cios. Este método detectaria ineficiencias grose-
ras del servicio o unidad, pero no permite cono-
cer el coste real del producto (27).

2. Uso de unidades relativas de valor (URV),
ya definidas (28). Conscientes de los problemas
encontrados por los laboratorios clinicos en los
estudios de coste reales, algunas sociedades cien-
tificas han optado por establecer unas medidas re-
lativas establecidas por convenio basadas en es-
tudios realizados por un amplio conjunto de
laboratorios piloto (26).

Estas URV estan basadas tanto en el consumo
de recursos materiales como en la complejidad
técnica de las diferentes determinaciones analiti-
cas (consumo de recursos humanos) (26). Esta-
blecen la relacion de coste entre los diferentes
productos de un laboratorio cuando éste realiza
su funcion de forma similar a la media de los la-
boratorios. Con esta informacion el laboratorio
puede hallar el coste de su URV dividiendo el to-
tal de su coste entre el nimero de URV produci-
das. A su vez, una vez conocido el coste de la
URY del laboratorio se halla el coste tedrico de ca-
da prueba multiplicando el coste de la URV por el
valor en URV de cada prueba. Con estos costes
tedricos se puede imputar costes a los servicios
finales en un modelo full-costing e incluso com-
paramos a nivel global (coste de la URV) con
otros laboratorios similares, o utilizarlos como ba-
se para fijar tarifas de precios (20). Por ultimo, la
comporacion de nuestras propias URV (peso re-
lativo de las pruebas de nuestro catalogo) con las
URYV establrcidas, pudiera ser una forma de iden-

49

tificar grandes desviaciones en el consumo de re-
cursos de éstas.

Dado que se imputan totalmente todos los
costes, nunca se podrian establecer pérdidas ni
ganancias y se asume que la productividad de ca-
da area del laboratorio es la 6ptima, con lo cual
Nno nos sirve para tomar decisiones internas como
reasignar recursos humanos, decidir inversiones
en tecnologia, etc. (27).

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS DE COSTE

1. El capitulo de personal supone entre un
50% y un 70% del presupuesto de cualquier labo-
ratorio (12), pero la adecuacion de la plantilla a sus
cargas de trabajo reales es un tema dificil de abor-
dar en los hospitales publicos al regirse median-
te el régimen estatuario. La relativamente recien-
te automatizacion de la mayoria de los procesos
de los laboratorios, la simplificacion en el manejo
de la instrumentacion, la informatizacion de la so-
licitud de pruebas a los analizadores y de emision
de resultados desde éstos (conexién on line bidi-
reccional), los clasificadores y alicuotadores de
muestras, los procesos de validacion automatica,
la informatizacién de la emision de informes, del
archivo y las tareas de busqueda, asi como la uti-
lizacién de materiales desechables que evitan las
tareas de lavado entre otras, han resultado en un
sobredimensionamiento de las plantillas a las ta-
reas actuales. El gestor de cada servicio, si cuen-
ta con la informacion necesaria sobre cargas de
trabajo, podria tomar decisiones sobre redistribuir
al personal dentro del propio servicio, pero para
cambiarlo a otro servicio del hospital deberia con-
tar con el decidido apoyo de la direccion. En cual-
quier caso, de los diferentes estamentos que con-
forman la plantilla de un laboratorio clinico
(administrativos, celadores, ATS, TEL y facultati-
vos), todos ellos podrian ser reubicados excepto
los técnicos de laboratorio y los facultativos espe-
cialistas, que por su titulacion no podrian desem-
pefar plenamente sus funciones en otros servi-
cios.

2. Los estudios de coste se basan en datos re-
trospectivos y, por tanto, tienen un valor relativo
(17).

3. Medir costes es caro, ya que requiere de
unos recursos materiales y sobre todo humanos
a veces importantes (17). Ademas no basta con
hacerlo una vez, sino que hay que realizarlo de
forma dinamica para que sea (itil.

4. Hay multitud de tareas que no quedan re-
flejadas y contabilizadas en estos estudios y que

Costes de laboratorio

son precisamente las que aportan mayor «valor
anadido» a la actividad del laboratorio y que ade-
mas son las que pueden considerarse mas como
«servicio» que como «producton. Ademas de las
inherentes a la calidad del producto (manteni-
miento, control de calidad, calibraciones, valida-
cién técnica de los resultados, validacion clinica
de los informes...) hay otras tareas que pueden

TABLA Il. Valoracién de la actividad
facultativa

Descripcion Valor AF

Grupo 1: prueba con criterios estandar de
validacion que no precisa habitualmente

de la consulta de datos diagndsticos o del
historico del paciente (inferior al 256% de

los datos analizados y normalmente

inferior al 10%). La actividad facuitativa se

ejerce en el disefio de la validacion y en la
inspeccion de las pruebas con valores

anormales 0,1

Grupo 2: prueba con criterios estandar de
validacion pero que precisa habitualmente

de la consuita de datos diagndsticos o del
histérico del paciente (mas del 26% de los
valores analizados y hahitualmente

superior al 50%). La actividad facultativa se

ejerce en el disefio de la validacién y en la
revisién de las pruebas 0,3

Grupo 3: prueba no validable con apoyo
informaético. Revision individualizada de

todos los resultados o lectura del resultado

final por parte del facultativo o realizada/

repetida puntualmente por el facultativo 0,5

Grupo 4: prueba no validable con apoyo
informético. Requiere formacion altamente
especifica y/o realizada total o en una parte
importante por el propio facultativo 1.5

Grupo 5: actividad facultativa distinta a la
realizada en una prueba analitica (incluida
en el catalogo del laboratorio dentro de un
epligrafe distinto al de pruebas). Ejemplos:
informe especifico sobre un paciente,
interconsultas diagndsticas relativas a un
paciente (consulta sobre qué pruebas o
gué secuencia de pruebas deben
realizarse), informes para comités
multidisciplinarios (comiteé de tumores,

etc.) relativos a un paciente 2,0
Este baremo propone una forma de medir la actividad facultativa
arientada al paciente. Dicha actividad se agrupa por caracteristicas
de validacion y frecuencia de revisidn de pruebas, formacion es
pecifica, ete. Por «unidad de actividad» sa contabiliza un numero
determinado de unidades AF (valar de actividad facultativa) (SE
DIGLAC)
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ocupar una parte del tiempo del personal, sobre
todo del facultativo, y que no suelen ser valoradas
en estudios de coste:

— El establecimiento, inicio y seguimiento de
algoritmos diagnosticos.

— La participacion en unidades clinicas.

— El reciclaje del personal técnico y la docen-
cia prestada a especialistas en formacion.

— Toda la actividad dedicada a investigacion
y publicaciones.

— La evaluacion e incorporacion de nuevas
técnicas.

— La elaboracion o revision de manuales de
procedimiento.

— La comunicacion telefonica de valores de
panico al clinico.

— El asesoramiento en la adecuacion de prue-
bas e interpretacion de los resultados.

— El tiempo dedicado a la explotacion de los
datos administrativos (informacion sobre la de-
manda, la actividad, el consumo, la calidad, etc. ).

Conscientes de este problema, las sociedades
cientificas estan valorando cuantificar este tipo de
actividad de forma que se pueda tener en cuenta
de forma objetiva y reproducible en los estudios
de coste (Tabla II).
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ABSTRACT

Antecedentes: El objetivo de este estudio es comparar las ta-
sas de artroplastia en fractura de cadera, estandarizadas por ti-
po de fractura, sexo, edad y comorbilidad.

Material y método: Cohorte retrospectiva, obtenida del
Conjunto Minimo de Datos Biisicos de 7.546 pacientes de 45 y
mis afios, diagnosticados de fractura de cadera, que ingresaron
por urgencias en el periodo 1993-1995, en 17 hospitales piibli-
cos de la Comunidad Valenciana. Se realizé un anilisis de las
caracteristicas de los pacientes, duracién de la estancia, com-
plicaciones, mortalidad y tasas de artroplastia para cada hos-
pital, asi como un andlisis de regresion logistica para estimar Ia
probabilidad de intervencién en cada centro, una vez controla-
dos los diferentes factores de riesgo disponibles.

Resultados: La estancia media global fue de 13,7 dias (ran-
£o entre hospitales: 8,5 a 21,9). El porcentaje de complicaciones
fue del 3,8% (rango: 1,1% a 8,1%) y la mortalidad intrahospi-
talaria global del 3,6% (rango: 1,7% a 6,5%). un 21,4% de los
ingresos no fue objeto de intervencién (rango: 6% a 33,4%), al
58% de los pacientes se les realizé una fijacién interna o exter-
na (rango: 45,8% a 90,8%) y el 20,7% recibié una artroplastia
(rango: 3,5% a 32,4%). El porcentaje de artroplastias superé
el 50% para las fracturas transcervicales, manteniéndose Ia va-
riabilidad entre centros. Tras el ajuste multivariante, varios hos-
pitales mantuvieron tasas de artroplastia significativamente di-
ferentes del resto.

Conclusiones: Existe una amplia variabilidad entre hospi-
tales en el tratamiento de la fractura de cadera que no es expli-
cable por las diferencias en la tipologia de los pacientes atendi-
dos y que, previsiblemente, influye en los resultados para los
pacientes.

Palabras clave: Perfiles de prictica, fractura de cadera, ajuste de
riesgos, artroplastia de cadera, Comunidad Valenciana.
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Background: The objective of this study is to compare the
rates of arthroplasty in hip fracture, standardized by type of
fracture, sex, age and comorbidity.

Material and method: Retrospective cohort obtained from
the Minimum Set of Basic Data of 7,546 patients aged 45 and
older, diagnosed of hip fracture, who were admitted through
the emergency unit during 1993-1995 in 17 public hospitals of
the Autonomous Community of Valencia. An analysis was ma-
de of patient’s characteristics, duration of hospital stay, com-
plications, mortality and arthroplasty rates for each hospital
and a logistic regression analysis to estimate the probability of
surgery at each center, once the difference risk factors availa-
ble were controlled.

Results: The mean overall stay was 13.7 days (range in hos-
pitals: 8.5 to 21.9%). The percentage of complications was 3.8%
(range: 1.1% to 8.1%) and overall intrahospital mortality was
3.6% (range: 1.7% to 6.5%), 21.4% of admissions were not ob-
ject of intervention (range: 6% to 33.4%), 58% of the patients
underwent internal or external fixation (range: 45.8% to 90.8%)
and 20.7% received arthroplasty (range: 3.5% to 32.4%). The
percentage of arthroplasty exceeded 50% for transcervical frac-
tures, and intercenter variability persisted. After multivariant
adjustment, several hospitals maintained arthroplasty rates sig-
nificantly different from the others.

Conclusions: There is a high interhospital variability in the
treatment of hip fracture which cannot be explained by the dif-
ferences in the typology of patients treated and that will pre-
dictably affect the results for patients.

Key words: Profiles of practice, hip fracture, risk adjustment, hip
arthroplasty, Autonomous Community of Valencia.
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INTRODUCCION

Segun diversos estudios, la incidencia anual
de fractura de cadera en Espana oscilaria entre las
198 (277 y 100, para mujeres y hombres, respec-
tivamente) fracturas por 10° habitantes mayores
de 49 anos en Cantabria (1) o las 219,56 en Asturias
(2), y las mayores cifras declaradas para Barcelo-
na (3) (289 y 138, mujeres y hombres respectiva-
mente) y Madrid (4) (282 y 96, mujeres y hom-
bres). Generalizando a partir de estos estudios, la
incidencia de fractura de cadera en Espana puede
situarse en cifras superiores a los 200 casos/afio
por cada 105 habitantes mayores de 50 anos de
edad (5), con un coeficiente mujer/hombre proxi-
mo a 3. A esta elevada incidencia hay que anadir
una aceleracion de la incidencia de fracturas os-
teopordticas en los Ultimos afos, mas alla de lo
esperable por el envejecimiento de la poblacién.
En este sentido, se ha sefnalado la duplicacién en
el nimero de fracturas, para todas las localizacio-
nes, cada diez anos (6, 7).

En cuanto a las repercusiones sociales, algu-
nas cifras pueden dar una idea de su importancia:
a) sélo la mitad de las personas con fractura de fé-
mur mantienen su capacidad funcional en niveles
similares a los previos, mientras que en un tercio
quedan gravemente incapacitadas (8); b) la frac-
tura de cadera se ha situado como la segunda
causa de ingreso en centros socio-sanitarios, pre-
cedida solamente por los accidentes cerebro-vas-
culares (9); ¢) en el siguimiento en Canarias du-
rante un ano de 211 pacientes tras fractura de
cadera, el 8% fallecié en el ingreso, un 18% fue
dado de alta a un centro de larga estancia y un
25% a un centro de rehabilitacion. A los seis me-
ses, la mortalidad alcanzaba el 21% vy, al aho, se
cifraba en un 31% (s6lo un 15% en el domicilio).
Un 30,8% de los pacientes mostraban un alto gra-
do de incapacidad, requiriendo ayuda de otras
personas para las actividades bésicas de la vida
diaria (10). La mortalidad al afio de este estudio es
muy similar al 31,8% senalado por Madrid en el
estudio MEDOS (11) o el 30% citado para Barce-
lona (8). La mortalidad intrahospitalaria, por con-
tra, varia ostensiblemente segtin series desde el
3,7% (12) al 12% (13).

En cuanto a los costes, para Estados Unidos se
han dado cifras de 5,2 billones de dolares para
1986 (costes directos para la osteoporosis y frac-
tura de cadera, mujeres blancas > 45 afnos) (14) o
45,2 billones en diez anos (costes directos, fractu-
ras osteoporoticas, mujeres blancas > 45 anos)
(15). Para Espana se ha estimado que los costes
directos de la fase aguda de la fractura de cadera
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suponian 16.000 millones de pesetas en 1984 (16).
Una segunda estimacion cifraba estos costes en
14.300 millones de 1987 (17), aunque este trabajo
asumia una incidencia menor que la habitual-
mente senalada. Otro trabajo estimo los costes di-
rectos por cada fractura de cadera en un millon de
pesetas (2) y un reciente trabajo que incluia los
costes de atencidn primaria, especializada, urgen-
cias, hospitalizacién y cuidados residenciales esti-
mo en 90.000 millones de pesetas ano el gasto en
atencion a este problema de salud en 1994 (18).

Costes crecientes, complejidad de tratamien-
tos e incertidumbre sobre su efectividad, escasez
de informacion sobre la eficacia de las pautas de
actuacion y toma de decisiones desconcentrada
se combinan en la atencion sanitaria, que requie-
re el desarrollo y utilizacién de instrumentos que
hagan disponible la mejor informacion posible pa-
ra la toma de decisiones. Los perfiles de practica
médica han adquirido, en los ultimos afos y en
Estados Unidos, un papel prominente entre los fi-
nanciadores y compradores de servicios como
forma de evaluar las practicas médicas (19-21).
Los perfiles de practica médica pueden definirse
(22) como el andlisis de las tasas de determinados
sucesos que forman parte de la atencién presta-
da por los proveedores sanitarios, a poblaciones
definidas y en tiempo también definido. Los su-
cesos pueden ser unidades monetarias, formar
parte de los procesos de cuidados —servicios
prestados— o tratarse de resultados de la aten-
cion médica. Los proveedores pueden ser médi-
cos individuales o, mas frecuentemente, servicios
o centros sanitarios. La poblacion puede estar de-
finida en funcion de su localizacion geogréfica,
aunque lo habitual es definirla en funcion de su
riesgo respecto a un resultado de interés. Por
ejemplo, Nozton et al estudiaron la variabilidad en
tasas de cesareas (en este caso, suceso del pro-
ceso de atencion), en distintos hospitales (provee-
dores), en mujeres ingresadas por parto (pobla-
cién) en un ano determinado (tiempo) (23).

El analisis de perfiles de practica parte del su-
puesto de que las variaciones en las tasas de de-
terminados sucesos (intervenciones, mortalidad,
complicaciones, duracion de la estancia) tendrian
relacion con una mayor o menor calidad o efi-
ciencia en los procesos asistenciales y, por tanto,
serian indicadores utiles de calidad asistencial y
—cuando se realizan a partir de bases de datos
preexistentes— de obtencidon relativamente bara-
ta (24-28), a partir de los que podria realizarse una
monitorizacion de la calidad asistencial para iden-
tificar hospitales que mantengan resultados rela-
tivamente mejores o peores que el resto (29-31).
lgualmente, esta aproximacion permitiria la iden-

52

53

Artroplastia de cadera: variabilidad, adecuacion y resuitados

tificacion de las caracteristicas de los pacientes
que suponen una probabilidad mayor de un de-
terminado suceso, de forma que pueda valorarse,
al menos en primera instancia, la adecuacion de
las intervenciones.

Su alta incidencia, elevado coste, altas tasas de
resultados adversos y variabilidad en el empleo
de procedimientos quirdrgicos, convierten a la
fractura de cadera en un area de investigacion re-
levante en torno a la adecuacion y calidad de la
atencion. Los objetivos de este estudio son cons-
truir modelos predictivos de las tasas de artro-
plastia, en los pacientes hospitalizados por fractu-
ra de cadera en los hospitales generales de la
Comunidad Valenciana, bajo las hipétesis de que
la realizacién de artroplastias se asociaria a de-
terminadas caracteristicas del paciente (tipo de
fractura, sexo, edad, comorbilidad o condiciones
cronicas) y que, una vez ajustadas estas caracte-
risticas mediante modelos multivariantes, no de-
beria haber diferencias significativas en las tasas
de artroplastias entre hospitales.

MATERIAL Y METODOS

Diseno

Cohorte retrospectiva de pacientes hospitali-
zados por fractura de cadera, obtenida a partir del
Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD) al al-
ta hospitalaria del Servicio Valenciano de Salud
(SVS).

Fuentes de informacion

El SVS implantd en sus hospitales, desde prin-
cipios de los noventa, un CMBD al alta hospitala-
ria de cada episodio de hospitalizacion, con las ca-
racteristicas de ser exhaustivo (recoge todas las
altas hospitalarias) y homogéneo en cuanto al ti-
po y codificacion de las variables incluidas. Cum-
plimentando en soporte magnético en cada hos-
pital por personal de las unidades de admision y
documentacion (previamente formados en el sis-
tema de informacion y en codificacion de diag-
nosticos y procedimientos y, en general, bajo la
responsabilidad de un médico documentalista) es
consolidado en una base de datos Unica para to-
do el SVS. El soporte inicial recoge 31 variables,
de las que nueve corresponden a diagndsticos
(uno principal y ocho secundarios), ocho a proce-
dimientos quirtirgicos o diagndsticos y uno al co-
digo E de causa externa, todos ellos codificados

mediante la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades 9 revisidn Modificacion Clinica (CIE-
9MC). El tratamiento posterior con un agrupador
de diagndsticos (HCFA grouper) permite la cons-
truccién e incorporacién de los Grupos de Diag-
nosticos Relacionados (GDR). Estudios previos so-
bre calidad de la informacion de este CMBD (32,
33} han senalado una cobertura del 84% y 92% de
los ingresos hospitalarios en 1993 y 1994 respec-
tivamente, una excelente cumplimentacién de las
variables de tipo administrativo necesarias para
calcular la edad, duracion de la estancia o identi-
ficar el motivo del alta y problemas en la cumpli-
mentacion y especificidad de los datos diagnosti-
cos, incluyendo una amplia variabilidad entre
hospitales.

Poblacion

A partir del CMBD del SVS correspondiente a
los afnos 1993 a 1995 (incluye todos los hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana, aunque en
alguin caso no se dispone de todos los afos) se
identificaron 8.963 casos, que incluian —como
diagnéstico principal o secundario— algtin cédi-
go CIESMC indicativo de fractura de cadera (Ane-
xo0 1). Se eliminaron aquellos casos que ingresaron
de forma programada (387 casos), que incluian al-
g_t]n cadigo CIESMC de revision de protesis pre-
viamente implantada (377 casos) o de visita para
seguimiento tras cirugia ortopédica (41 casos).
Igualmente se excluyeron cinco hospitales —en
general, centros de larga estancia— cuyos ingre-
sos en el periodo eran inferiores a 100 casos (213
casos) y los pacientes menores de 45 afos (399
casos). La base de datos final quedd integrada por
7.546 pacientes diagnosticados de fractura de ca-
dera, de 45 o més anos, que ingresaron por ur-
gencias en el periodo 1993-1995, en 17 hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana.

Medidas de resultado

Se ha utilizado como medida de resultado el
porcentaje de casos en que se realizo artroplastia
y, secundariamente, otros resultados como la du-
racion de la estancia, porcentaje de complicacio-
nes y porcentaje de mortalidad intrahospitalaria.

Definiciones y variables

_ Se utilizaron las siguientes definiciones ¥ va-
riables:
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a) Artroplastia de cadera, que incluye la sus-
titucion total de cadera (CIE9MC 81.5x), sustitucion
de cabeza de fémur, acetabulo y otras artroplas-
tias de cadera (CIESMC 81.6x). Excluye, entre
otras, la incision y division de huesos de la cade-
ra (77.x5), otras operaciones como fijacion inter-
na sin reduccion de fractura, extraccion de dispo-
sitivos de fijacion (78.x5) y las reducciones de
fracturas (79.x5). En algunos andlisis los pacientes
se agruparon en: artroplastia, fijacion-reduccion,
otras intervenciones y sin intervencion. En el Ane-
X0 2 se recogen los codigos utilizados para la
identificacion de cada grupo en el CMBD.

b) Edad, obtenida como la diferencia (en afnos)
entre la fecha de ingreso y la fecha de nacimien-
to. Se excluyeron los menores de 45 anos y, oca-
sionalmente, se emplea agrupada en cinco gru-
pos: de 45 anos a 54 anos, de 55 a 64 afnos, de 65
a 74 anos, de 75 a 84 anos y mayores de 84 afnos.

c) Episodio de hospitalizacion, cada uno de
los registros de alta hospitalaria del CMBD. Un pa-
ciente puede tener varios episodios si realizé mas
de un ingreso en el periodo de estudio.

d) Exitus, alta por fallecimiento durante el epi-
sodio hospitalario. EI CMBD no permite obtener
informacion sobre sucesos extrahospitalarios.

e) Duracién de la estancia, obtenida como la
diferencia —en dias— entre la fecha de alta y la
fecha de ingreso en el episodio indice, excepto pa-
ra las altas en el dia que, como es habitual en la
estadistica sanitaria, se consideraron como una
estancia.

f) Indice de comorbilidad de Charlson, pun-
tuacion de comorbilidad crénica, acumulada des-
de 1993, segun una adaptacion del indice de
Charlson (34) para bases de datos administrativas
(33). En ocasiones se emplea agrupada en dos
grupos (pacientes con y sin comorbilidad créni-
ca). La adaptacion del indice de Charlson utilizada
en este estudio (35, 36), al igual que otras adapta-
ciones (37, 38), distingue entre cédigos de proce-
s0s cronicos (se punttan siempre) y de procesos
agudos (no se punttan en el episodio, pero si en
los siguientes).

g) Complicacion. Definida seguin el Complica-
tion Screening Program (CSP) (39-42), un progra-
ma que intenta identificar tasas de complicacio-
nes a partir de numerosos algoritmos en el CMBD
(por ejemplo, para un paciente quirargico, la apa-
ricion como diagnostico secundario de un cadigo
de septicemia se considera complicacion sélo si
el paciente ha tenido una estancia superior a tres
dias, no ha sido clasificado en determinados GDR
y no tenia como diagndstico principal una infec-
cion, ni cédigos del sindrome de inmunodeficien-
cia humana, déficit inmunitario o cancer).
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Analisis

En primer lugar se analizaron las caracteristi-
cas de los ingresos en los diferentes hospitales,
asi como la tasa de artroplastias en funcién de los
diferentes tipos de fractura de cadera. Estos ana-
lisis se expresan como estimaciones del prome-
dio o porcentaje, segun los diversos valores de las
variables y los intervalos de confianza al 95% pa-
ra el estimador, asumiendo una distribucion de
probabilidad normal (variables continuas) o bino-
minal (variables dicotomicas). A continuacion, se
describié la distribucion porcentual de las artro-
plastias (y otras intervenciones) entre hospitales.
En tercer lugar, se modelizo el riesgo del suceso
mediante un modelo logistico que incluia la va-
riable hospital, obteniendose los estimadores de
su rendimiento estadistico (prueba de Hosmer-
Lemeshow para la calibracion-bondad de ajuste y
estadistico C para la capacidad discriminativa).
Este modelo se repitio excluyendo al hospital del
andlisis y las probabilidades individuales obteni-
das fueron agregadas para estimar la frecuencia
esperada de artroplastias en cada centro. Dado
que el objetivo de la modelizacion en este traba-
jo no es buscar asociaciones causales entre facto-
res de exposicion y resultados, sino basicamente
obtener y valorar un modelo predictivo, el anélisis
de las asociaciones de confusion y modificadoras
de efecto clasicas no es estrictamente aplicable y
la eleccion de variables para su inclusion ha esta-
do guiada, ademas de por su disponibilidad en el
CMBD, por su sentido en el contexto referido del
ajuste de riesgo. En este mismo sentido, la natu-
raleza predictiva de la modelizacion justificé el uso
del procedimiento de eliminacion por pasos (back-
ward stepwise) con una probabilidad de salida de
0,4 y de entrada de 0,2. Todos los andlisis se rea-
lizaron con el programa STATA®.

Confidencialidad y ética de la investigacién

El CMBD facilitado por el SVS, tras la corres-
pondiente solicitud conforme a la legislacion so-
bre datos personales, no contenia ningun dato de
identificacion de los pacientes salvo el nimero de
historia clinica (variable que permite seguir los su-
cesivos ingresos del mismo paciente), que no se
utilizé en este estudio. El equipo investigador
adopto las medidas necesarias para evitar el ac-
ceso de terceros a esta informacion. De acuerdo
con las condiciones de cesion del CMBD, los re-
sultados del estudio fueron remitidos a los res-
ponsables de atencion especializada para su po-
sible utilizacion en la mejora de la atencion.
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RESULTADOS

En la Tabla | se presentan las caracteristicas de
los pacientes ingresados por fractura de cadera
para cada hospital de la red publica con més de
100 ingresos por este tipo de fractura en el perio-
do objeto de estudio. La edad media de los pa-
cientes para el conjunto de hospitales se situd en
79,2 anos, variando desde 76,9 afnos en el hosp_
10 a 80,3 en el hosp_08. Estas diferencias fueron
significativas para los hospitales extremos. Res-
pecto a la distribucion por sexo, el porcentaje de
hombres fue del 25,9%, variando desde el 22,6%
en hosp_02 al 30,0% en hosp_14, sin que tales di-
ferencias fueran estadisticamente significativas. El
promedio de diagndsticos por paciente fue de
1,98 y varié desde 1,2 en el hosp_01 a 3,0 en el
hosp_11. Este promedio estuvo muy afectado por
este ultimo hospital que aporta la mayoria de los
casos, ya que solo otros dos hospitales alcanzan
el promedio minimo de dos diagndsticos por ca-
so. En cuanto al indice de comorbilidad de Charl-
son, el promedio global fue de 0,32 y vari¢ desde
0,14 en el hosp_14 a 0,62 en el hosp_11. Para am-
bos indicadores de comorbilidad existieron dife-
rencias significativas entre hospitales.

La estancia media (Tabla ll) para el conjunto de
hospitales fue de 13,7 dias, oscilando entre los 8,5
dias del hosp_01 y los 21,9 del hosp_17. Tres hos-
pitales (01, 02 y 04) se situaron con estancias me-
dias por debajo de los diez dias, mientras que cin-
co hospitales (13 a 17) se situaron por encima de
los 15 dias y los 8 restantes lo hicieron entre 10y
15 dias. Estas diferencias fueron significativas en-
tre buena parte de los centros. El porcentaje de
complicaciones identificadas por el CSP fue de
3,8% desde el 1,1% de casos con complicaciones
en el hosp_02 hasta el 8,1% del hosp_04. Este ul-
timo hospital mantiene diferencias significativas
con seis de los hospitales con menor tasa de com-
plicaciones. Seis hospitales se situaron por deba-
jo del 3%, otros ocho lo hicieron entre el 3% y el
5% vy tres superaron esta cifra. La mortalidad in-
trahospitalaria global fue del 3,6% de los ingresos,
variando desde el 1,7% del hosp_02 o el 1,9 dei
hosp_16, hasta mas del 6% en los hospitales 08 y
17. Estos dos ultimos mantienen diferencias sig-
nificativas con los tres hospitales con menor mor-
talidad, aunque no con el resto.

En la Tabla lll (y ordenados seglin porcentaje
de artroplastias) se presentan los porcentajes de
las diferentes pautas terapéuticas empleadas por
los hospitales en la fractura de cadera. Un 21,4%

TABLA I. Caracteristicas de los pacientes hospitalizados por fractura de cuello de fémur
segln hospitales, Comunidad Valenciana, 1995

Diagnésticos  Indice de comorbilidad
Edad (afios) % hombres anotados (Charlson)

Hospital n  promedio IC 95% % IC 95% media IC95% media IC 95%
hosp_ 01 396 7857 77,63 7951 2373 1952 2794 121 1,16 1,26 0,300 0,218 0,382
hosp 02 354 7987 7889 8086 2259 18,22 2697 150 1,38 1,61 0,254 0,179 0,329
hosp_03 366 79,41 78,47 80,36 27,04 2247 3162 197 183210 0325 0,254 0,395
hosp 04 284 79,33 78,23 80,43 22,88 17,97 27,80 1,79 165 193 0,313 0,237 0,389
hosp 05 330 79,67 7876 8058 2333 1874 2792 2,00 1,87 2,12 0,348 0,271 0,425
hosp 06 426 79,61 7872 80,50 27,23 2298 3147 155 146 1,64 0,218 0,160 0,275
hosp_07 264 80,27 79,23 81,32 28,03 2257 3348 166 153 1,78 0,174 0,112 0,235
hosp_08 433 80,34 7946 81,23 2933 2064 3363 144 135 153 0,154 0,098 0,210
hosp 09 495 79,88 78,96 80,80 24,81 2502 2899 1,74 164 1,84 0,216 0,157 0,275
hosp_10 339 7699 7594 78,03 23,00 1850 2751 155 144 166 0,976 0,111 0,242
hosp_11 1.722 78,80 7834 7925 2514 23,09 2719 3,00 293 307 0616 0,567 0,664
hosp_12 296 79,15 78,01 80,28 2331 1846 2815 1,79 167 190 0,195 0,143 0,248
hosp_13 264 79,66 7845 80,86 29,92 24,36 3548 233 2,18 249 0431 0,337 0,526
hosp_14 353 7794 76,83 79,05 30,02 2522 3483 142 133 151 0,138 0,098 0,179
hosp_15 519 7963 7881 8042 26,25 2245 3005 194 182 206 0,236 0,187 0,286
hosp_16 430 79,64 78,69 8058 2744 23,20 3167 160 150 1,70 0,160 0,113 0,207
hosp_17 275 79,70 7857 80,84 26,70 24,21 3512 146 135 1567 0,152 0,091 0,214
TOTAL  7.546 79,24 79,03 7946 2592 2493 2692 198 195 201 0,320 0,303 0,337

282 casos sin datos para la edad y 12 casos perdidios para el sexo. IC 95%: intervalo de confianza del 95% de medias o proporciones.
prog
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TABLA ll. Estancia media, complicaciones y mortalidad hospitalaria en fractura
de cadera. Comunidad Valenciana, 1993-1995 (hospitales ordenados por tasa de
artroplastias)

Duracion estancia

Complicaciones

Mortalidad

intrahospitalaria

Hospital n promedio IC 95% IC 95% IC 95%

hosp_01 396 8,47 8,08 8,86 1,51 030 272 2,27 0,79 3,74
hosp_02 354 9,85 9,23 1047 1,12 002 223 169 034 304
hosp_03 366 10,99 1042 1156 35 164 545 382 185 579
hosp_04 284 9,83 923 1043 809 49 11,29 281 088 4,75
hosp_05 330 13,10 12,24 13,97 303 117 488 272 0,96 4,49
hosp_06 426 10,68 10,21 11,15 399 2,12 585 281 1,23 4,39
hosp_07 264 11,50 10,70 1229 530 258 802 4,16 1,74 6,59
hosp_08 433 13,71 1301 1440 254 105 402 600 375 825
hosp_09 495 14,20 1348 1493 404 229 578 404 229 578
hosp_10 339 14,68 1362 1574 324 1,34 514 442 2,22 6,62
hosp_11  1.722 13,21 1272 1370 476 375 576 296 2,16 3,76
hosp_12 296 13,43 1261 1424 641 361 922 439 204 673
hosp_13 264 16,60 1542 1779 265 0,70 460 492 229 755
hosp_14 353 15,27 14,48 16,06 3,11 1,29 493 368 1,70 565
hosp_15 519 18,16 17,36 1897 250 1,15 3,8 443 265 6,20
hosp_16 430 19,13 18,05 20,21 418 228 6,08 1,86 0,57 3,14
hosp_17 275 21,93 20,54 23,32 290 091 490 654 360 948
TOTAL 7.546 13,74 1353 1395 380 337 423 356 3,14 398

IC 95%: intervalo de confianza del 95% de medias o proporciones

TABLA lil. Pautas terapéuticas en fractura de cadera segin hospitales

(ordenados por tasa de artroplastias)

Sin intervencion Reduccion de fractura Artroplastia

Hospital n % IC 95% % IC 95% % IC 95%

hosp_04 284 5,98 321 8,76 90,84 8747 94,21 3,62 1,36 5,67
hosp_13 264 1856 13,84 23,28 7234 6691 77,77 946 591 13,02
hosp_11 1722 3339 31,16 3562 52,09 4972 5445 1463 12,96 16,30
hosp 05 330 1454 10,72 18,36 69,39 6439 7439 16,06 12,07 20,04
hosp_09 495 2848 2449 3247 5535 5095 59,74 16,36 13,09 19,63
hosp_10 339 2890 24,05 3375 5044 4509 5579 20,64 16,31 24,97
hosp_14 353 16,14 12,29 20,00 63,17 5811 68,22 20,96 16,69 2523
hosp_07 264 27,27 21,86 32,68 5151 4544 5758 2121 16,24 26,17
hosp_01 396 1843 1459 22,27 5883 5397 63,70 2272 1858 26,87
hosp_02 354 19,77 1560 2394 5621 51,02 6140 2401 19,53 2848
hosp 06 426 2089 17,01 24,76 5328 4852 58,04 26,05 21,87 30,24
hosp 15 519 16,76 1353 19,98 5684 5256 61,11 2658 22,77 30,40
hosp 12 296 16,21 1199 2043 57,09 5142 62,76 27,02 21,93 32,11
hosp 08 433 8,31 570 1092 6443 5990 6896 27,25 23,04 3146
hosp 16 430 1046 756 1336 61,62 57,01 66,24 2790 23,65 32,16
hosp 03 366 14,20 1061 1780 56,28 51,17 61,38 30,32 2559 35,05
hosp 17 275 21,81 1690 26,73 4581 39,89 51,74 32,36 26,79 37,92
TOTAL 7546 2142 2050 2235 5801 5690 59,13 20,71 19,79 21,62

12 casos sin datos para la artroplastia. IC 95%: intervalo de confianza del 95% de medias o proporciones.
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de los ingresos no fue objeto de intervencion, por-
centaje que varié desde el 8,3% del hosp_08 a
mas del 25% en los hospitales 07, 09, 10 y 11. La
intervencion mas usual, que afectd al 58% de los
pacientes, es la reduccion de la fractura, con téc-
nicas de fijacion interna o externa. Este porcenta-
je también varia ostensiblemente desde el 45%
del hosp_17 al 90,8% en el hosp_04, con diferen-
cias significativas entre los hospitales extremos.
Respecto al porcentaje de artroplastias (Tabla lIl,
Figura 1), el 20,7% de los pacientes, practicamen-
te uno de cada cinco, fueron intervenidos con es-
ta técnica, pero este porcentaje vario desde el
3,5% de los ingresos en el hosp_04 o el 9,5% en
el hosp_13, a mas del 30% en los hospitales 03 y
17. Ademads de los hospitales 4 y 13, otros tres
hospitales se situaron en cifras inferiores al 20%.
Estas diferencias fueron significativas para buena
parte de los hospitales, aunque no entre los que
situaban centralmente.

Segun el tipo de fractura, el porcentaje de ar-
troplastias superd el 50% para las fracturas trans-
cervicales mientras que, como era esperable, es
casi nulo para las fracturas pertrocantéreas. Las
artroplastias en otros tipos de fractura, incluyen-
do los no especificados, se sitian en torno al 23%.
En la Figura 2 se muestra la proporcién de artro-
plastias para las fracturas transcervicales y no es-
pecificadas. En general, se mantiene la tendencia
previa aunque algunos hospitales como el 6 y el
16 cambian su posicion relativa. El hosp_04 sigue
manteniendo una posicién sustancialmente dife-
rente al resto de hospitales y siete centros supe-
ran el 50% de artroplastias para estas indicaciones.

En la Tabla IV se muestran los resultados de
un modelo de regresion logistica para estimar la
probabilidad de recibir una artroplastia. Los pa-
cientes con comorbilidad (odd ratio, OR: 0,74) y
los hombres (OR: 0,64) mostraron una probabi-
lidad menor de recibir una artroplastia que los
pacientes sin comorbilidad y las mujeres. Los pa-
cientes mayores de 65 afios tienen mayor proba-
bilidad de artroplastia que los menores de esta
edad (mas de cinco veces mayor para los pacien-
tes entre 65 y 84 afos, respecto a los menores de
55), aunque esta probabilidad decrece discreta-
mente a partir de los 85 afnos. Como era espera-
ble, las fracturas no transcervicales reducen la pro-
babilidad de recibir una artroplastia. Una vez
controlados estos factores, los hospitales mantie-
nen probabilidades diferentes de utilizar la artro-
plastia en el tratamien-to de las fracturas de ca-
dera. Por ejemplo, en el hosp_04 la probabilidad
de recibir una artroplastia, una vez controlados los
factores de edad, sexo, comorbilidad y tipo de
fractura, era casi cuatro veces menor que en el
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Figura 1. Porcentaje de artroplastias en la fractura de ca-
dera (todas). Hospitales publicos de la Comunidad Valen-
ciana (1993-1995).
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Figura 2. Porcentaje de artroplastias en la fractura trans-
cervical de cadera. Hospitales ptiblicos de la Comunidad
Valenciana (1993-1995).

hosp_01, mientras que en el hosp_06 esta proba-
bilidad era un 125% mayor. Ademas del hosp_04,
los hospitales 05, 10, 11 y 14, también mostraron
un menor riesgo de artroplastia que el resto de
hospitales. El modelo mostré un buen ajuste (es-
tadistico C: 0,897; Hosmer-Lemeshow no signifi-
cativa con 4 gl).

En la Tabla V se presenta, para cada hospital,
la proporcion esperada de artroplastias (obtenida
tras excluir la variable hospital del modelo ante-
rior); esto es, la tasa de artroplastias previsible si
los hospitales recibieran pacientes promedio en
cuanto a tipo de fractura, edad, sexo y comorbili-
dad. Tres hospitales muestran tasas observadas
significativamente menores que las esperadas,
mientras que el hosp_06 presenta una tasa supe-
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TABLA IV. Factores asociados a
la realizacion de artroplastias en pacientes
hospitalizados por fractura de cuello

de féemur
OR IC 95% OR P

Comobilidad

Charlson 0 1,00

Charlson 1 0,74 061 0,89 < 0,001
Sexo

Mujeres 1,00

Hombres 0,64 054 0,77 < 0,001
Edad

45-54 anos 1,00

55-64 anos 1,59 0,75 358 ns

65-74 anos 5,06 256 9,99 < 0,001

75-84 anos 5,73 293 11,21 < 0,001

85 y mas anos 4,38 2,23 8,60 < 0,001
Fractura

Transcervical 1,00

Pertrocantérea 0,14 0,01 0,02 < 0,001

Otras y NE 028 021 036 <0001
Hospital

hosp_01 1,00

hosp_02 1,25 085 184 ns

hosp_03 1.89 1,32 2,71 < 0,001

hosp_04 0,26 0,12 0,563 < 0,001

hosp_05 0,59 040 0,88 < 0,01

hosp_06 2,26 1,60 3,21 < 0,001

hosp_08 1,70 1,20 240 < 0,01

hosp_10 0,73 049 1,07 ns

hosp_11 0,58 045 0,74 < 0,001

hosp_12 1,75 1,17 2,63 < 0,01

hosp_13 0,64 0,38 1,08 ns

hosp_14 0,83 058 1,20 ns

hosp_15 163 1,11 2,11 < 0,01

hosp_16 1,51 1,08 2,11 0,01

hosp_17 1,69 1,14 249 < 0,01

OR: odd ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95 de la OR; n=7.261;
p < 0,0001; R2: 0,397; probabilidad entrada: 0,20; probabilidad salida:
0,40; estadistico C: 0,897; X2 Hosmer Lemeshow 4 gl: 3,44; p: ns. Los
hospitales 7 y 9 no mantenian diferencias con el 1.

rior a la esperada. El resto no mostro diferencias
significativas entre tasas observadas y esperadas.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran una
alta variabilidad en la atencién prestada a los pa-
cientes que ingresan por fractura de cadera en los
hospitales puiblicos de la Comunidad Valenciana
que, conforme al andlisis realizado, no se justifica
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por las diferencias en la tipologia de los pacientes
atendidos. La amplia diferencia en estancia media
(desde poco mas de 8 a mas de 21 dias) y en el
porcentaje de artroplastias (desde menos del 4%
a mas del 32%) orientan hacia la inexistencia de
un consenso profesional sobre las pautas de ma-
nejo de estos pacientes, como ya denotaban los
resultados de una reunidn de consenso sobre la
sustitucion protésica de la articulacion coxo-fe-
moral entre clinicos de la Comunidad Valenciana
realizada en 1994 (43). La variacion en las tasas de
mortalidad intrahospitalaria o en las tasas de com-
plicaciones es mas dificilmente interpretable. De
un lado, al no disponer de informacién sobre |a
mortalidad extrahospitalaria, los hospitales con
mayor duracion de la estancia tienen a sus casos
maés tiempo en riesgo de ser identificados como
fallecidos, aumentando sus tasas de mortalidad;
de otro, el método empleado para identificar com-
plicaciones esta muy afectado por los estilos de
registro de informacion y codificacion empleados
en cada centro (42).

Entre las limitaciones de este trabajo hay que
senalar, en primer lugar, la no disponibilidad de
algunas variables relevantes para el ajuste, cuya
variabilidad entre hospitales podria justificar las
variaciones en la tasa de artroplastias. No obs-
tante, dado el patron tipico de ingreso a través de
urgencias de la fractura de cadera es esperable
una distribucion relativamente homogénea de los
ingresos. Una segunda limitacién que se ha de te-
ner en cuenta al valorar las tasas de mortalidad
halladas es el empleo de la mortalidad intrahos-
pitalaria como variable resultado. Lo deseable hu-
biera sido utilizar como variable resultado la mor-
talidad a los 30 dias del ingreso, que incluye a los
fallecidos en su domicilio pero no a los fallecidos
en el hospital con posterioridad a este plazo y tie-
ne las ventajas de no estar influida por la duracion
de la estancia y las politicas de alta respecto a los
pacientes in extremis. La significacién de la dura-
cion de la estancia en analisis multivariantes de
supervivencia (no mostrados en este estudio)
aportan evidencia indirecta sobre la existencia de
un sesgo en este sentido y la importancia de fijar
la misma ventana temporal para la medicion de
resultados. En tercer lugar, hay que referirse a los
problemas de calidad en la cumplimentacion del
CMBD, tanto en exhaustividad y especificidad glo-
bal de las anotaciones clinicas como en la varia-
bilidad de las pautas de codificacion entre hospi-
tales, que pueden haber llevado a sesgos de mala
clasificacion, especialmente problematicos en la
construccion del indice de Charlson y alguna otra
variable diagnostica o de procedimiento. Los ana-
lisis de calidad disponibles (32, 33) indican pro-
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TABLA V. Tasa de artroplastias observada y esperada,
para cada hospital, seglin las caracteristicas de
los pacientes hospitalizados

Artroplastias observadas

Artroplastias esperadas

Hospital n % IC 95% % IC 95%

hosp_01 396 22,72 18,58 26,87 24,02 21,50 26,54
hosp_02 354 24,01 19,53 28,48 2141 18,64 24,17
hosp_03 366 30,32 2559 3505 2351 20,88 26,15
hosp_04 272 3,62 136 5,67 9,59 740 11,77
hosp_05 330 16,06 12,07 20,04 21,36 18,65 24,07
hosp_06 426 26,05 21,87 30,24 17,97 1598 19,97
hosp_07 264 21,21 16,24 26,17 22,99 19,89 26,09
hosp_08 433 27,25 23,04 31,46 22,28 19,84 24,72
hosp_09 495 16,36 13,09 19,63 18,97 16,67 21,28
hosp_10 339 20,64 16,31 2497 2337 2043 26,32
hosp_11 1.722 14,63 1296 16,30 20,09 1896 21,22
hosp_12 296 27,02 2193 32N 22,17 19,16 25,18
hosp_13 264 9,46 591 13,02 12,75 10,42 15,08
hosp_14 353 20,96 16,69 25,23 23,52 20,86 26,18
hosp_15 519 2658 22,77 3040 2236 20,19 2453
hosp_16 430 2790 2365 3216 2376 21,35 26,18
hosp_17 275 32,36 26,79 37,92 26,71 23,55 29,86

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

blemas en este sentido que, aunque se han in-
tentado minimizar mediante la exclusion de los
hospitales con CMBD de peor calidad, pueden ha-
ber afectado los resultados.

Los perfiles de practica médica ofrecen impor-
tantes oportunidades para identificar la eficiencia
y efectividad de los proveedores de servicios sa-
nitarios, aspecto esencial para la mejora del sis-
tema de atencion de salud que cimienta las ac-
tuales iniciativas de mejora de la calidad de la
atencion hospitalaria. Los perfiles de practica han
adquirido en los tltimos afos un papel promi-
nente entre los financiadores y compradores de
servicios en Estados Unidos, como forma de eva-
luar las practicas médicas, aspecto que junto a la
publicacion por la Health Care financing Adminis-
tration (HCFA), los Estados de California y Nueva
York y otros organismos, de las tasas de mortali-
dad hospitalaria, abrieron una polémica, que aun
dura, sobre el auténtico significado de estas tasas
y su relacion con la calidad de la atencion (44-48).
En el Sistema Nacional de Salud coinciden deter-
minados factores que hacen conveniente este ti-
po de estudios: a) la acusada presion en los ulti-
mos afnos para mejorar la eficiencia hospitalaria
y/o reducir los gastos, claramente visible en la im-
portante reduccion de la estancia media, podria
conllevar la existencia de altas prematuras y oiros

problemas de calidad con mayores riesgos del
mal resultado para los pacientes y de costes —por
los reingresos— para el SNS; b) la necesidad,
cuando comienzan a utilizarse los indicadores de
costes por proceso, de obtener indicadores com-
parativos de la calidad de los servicios hospitala-
rios que permitan alguna orientacion sobre si las
reducciones de coste por proceso conllevan pro-
blemas de calidad; y ¢) la necesidad, si se desa-
rrollan politicas de separacion entre financiacion,
compra y provision de servicios, de indicadores
de calidad que permitan la monitorizacion de los
proveedores de servicios.

El objetivo de los perfiles de practica seria pro-
porcionar a gestores, compradores, usuarios y
responsables de la toma de decisiones, informa-
cion para comparar el coste, la utilizacion y la ca-
lidad de los proveedores de servicios sanitarios en
la atencion a la fractura de cadera e, igualmente,
proporcionar a los proveedores de servicios una
referencia de sus costes y calidad respecto a otros
proveedores (21). Sin embargo, la comparacion
de resultados entre hospitales, ademas de la pro-
pia efectividad o eficiencia de tales proveedores
también depende de las caracteristicas previas de
los pacientes; esto es, del riesgo que tenia cada
paciente atendido en cada hospital de obtener un
resultado conereto (recibir una artroplastia, falle-
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cer, etc.) (31). En general a este riesgo previo se le
suele llamar gravedad (severity) y la forma de
abordar el problema de la diferente gravedad de
los pacientes es ajustar los resultados obtenidos
por cada proveedor, por aquellas caracteristicas
de los pacientes que ha atendido que definfan su
riesgo previo respecto al resultado que se quiere
medir. De este modo, y en teoria, las compara-
ciones no se verian afectadas por las diferencias
entre pacientes. Esta es la base para la construc-
cion de grupos de pacientes con riesgos similares
respecto al resultado que se desea medir (siste-
mas de clasificacion de pacientes) y, generalizan-
do, para los sistemas de ajuste de riesgos o de
ajuste por gravedad. La modelizacion multivarian-
te, y en especial la regresion logistica ya que ha-
bitualmente se trata de resultados dicotomicos,
proporcionan el marco estadistico adecuado para
este analisis.

Para estos estudios se cuenta con tres fuentes
basicas de informacion: los datos tomados direc-
tamente del paciente en entrevistas ad hoc, las
historias clinicas y las bases de datos clinico-ad-
ministrativas, como el CMBD. Estas bases de da-
tos suelen incluir a gran nimero de pacientes, ser-
vicios y médicos, aspecto del que derivan sus
principales ventajas. La cara opuesta de la mone-
da viene dada por sus limitaciones, que van des-
de la ausencia de variables relevantes, los proble-
mas de calidad de la informacion vy las dificultades
en analizar longitudinalmente a los pacientes a
partir de registros de episodios de hospitalizacion
(49). Estas limitaciones no son facilmente obvia-
bles y, de hecho, la literatura sobre servicios sa-
nitarios esta llena de ejemplos de comparaciones
mecanicistas entre proveedores o tecnologias
que, al no controlar adecuadamente el riesgo de
los pacientes u otros factores, dan lugar a juicios
erroneos. No debe olvidarse que en ninguna in-
vestigacion realizada a partir de bases de datos
administrativas ha existido asignacion aleatoria y
es poco probable que, incluso en las bases con
mayor informacién, puedan ser ajustadas todas
las variables relevantes y tratarlas como si no hu-
biera existido seleccion (50, 51).

Pese al extraordinario desarrollo de la evalua-
cion de resultados en otros paises, que ha gene-
rado toda una industria dedicada a la medicion de
la gravedad, en el Sistema Nacional de Salud
{SNS) espafol apenas se emplean los perfiles de
préctica (exceptuando, quizas, los relativos a la du-
racion de la estancia) y, en todo caso, obviando
los resultados relacionados con la efectividad y ca-
lidad de la atencion médica. Este hecho es sor-
prendente porgue los cambios que se preconizan
hacia un marco mas desregulado requieren la
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monitorizacién no soélo de los resultados de cos-
tes, sino también de los resultados clinicos y, tan-
to las mejoras en la informacion diagnostica del
CMBD, como la generalizacion de sistemas de
ajuste de riesgo, previsiblemente mas sofisticados
que el utilizado en esta aproximacion, son aspec-
tos clave en la transicién hacia un sistema sanita-
rio mas competitivo. Por ello, y pese a las limita-
ciones senaladas, desarrollar indicadores de
adecuacion y calidad a partir del CMBD es una
prioridad de investigacion, en la medida en que
es una necesidad para la practica clinica y la ges-
tion sanitaria. Frente a cualquiera de las limitacio-
nes del ajuste por gravedad a partir del CMBD, és-
te tiene la ventaja de su bajo coste relativo y de
estar disponible o facilmente disponible. Utilizado
con sentido critico, el CMBD puede ser un instru-
mento central para la toma de decisiones en ges-
tidn sanitaria y para la evaluacién de la calidad
asistencial y, aunque es probable que la informa-
cién derivada de estos perfiles no permita en mu-
chas ocasiones la realizacién de juicios concluyen-
tes sobre la mejor o peor calidad de un hospital
concreto, puede ser suficiente para monitorizar
tendencias y para identificar, en primera instancia,
centros o servicios que requieren una investiga-
cion detallada, bien mediante la aplicacion de sis-
temas mas especificos, bien mediante la revision
de historias clinicas.
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ANEXO 1. Perfiles de bisqueda de
codigos CIESMC en el conjunto minimo
de datos basicos

Cadigos de inclusion

820 Fractura de cuello de fémur

820.0 Fractura transcervical cerrada

820.00 — de trazo intracapsular, no especificada

820.01 — desprendimiento epifisario superior (transe-
pifisaria)

820.02 — trazo mediocervical (transcervical NEOM)

820.03 — base del cuello (seccion cervicotrocantérica)

820.09 — otras (cabeza del fémur, subcapital)

60
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820.1 Fractura transcervical abierta

820.10 — de trazo intracapsular, no especificada

820.11 — desprendimiento epifisario superior (trans-
pepfisaria)

820.12 — trazo mediocervical (transcervical NEOM

820.13 — base del cuello {seccién cervicotrocantérica)

820.19 — otras (cabeza del fémur, subcapital)

820.2 Fractura pertrocantérea, cerrada

820.20 — trazo troncantérea NE

820.21 — trazo intertrocantérea

820.22 — trazo subtrocantérea

820.3 Fractura pertroncantérea, abierta

820.30 — trazo trocantérea NE

820.31 — trazo intertrocantérea

820.32 — trazo subtrocantérea

820.8 Fractura de parte no especificada de fémur ce-
rrada

820.9 Fractura de parte no especificada de fémur,
abierta

Cadigos cuya aparicion implicaba exclusion

del estudio

78.55 Revision dispositivo desplazado

78.50 Extraccion dispositivos implantados

78.60 Extraccion dispositivos implantados

78.65 Extraccion dispositivos implantados

80.05 Artrotomia para extraccion protesis

80.15 Otra artrotomia

81.563 Revision sustitucion cadera

81.59 Revision sustitucion articulacion miembros in-
feriores NE

81.63 Revision sustitucion cadera

81.69 Revision sustitucion articulacion miembros in-
feriores NE

V67.4 Examen de seguimiento tras fractura

V54.  Otros cuidados ortopédicos posteriores

CIESMC: clasificacidn internacional de enfermedades, 9 revisién, mo-
dificacion clinica; NE: no especificado; NEOM: no especificado de otro
modo.

ANEXO 2. Codigos CIES9MC de intervencion

Reduccion/fijacion

79.0 Reduccion cerrada sin fijacion interna
79.1 Reduccidn cerrada con fijacién interna
79.2 Reduccion abierta sin fijacion interna
79.3 Reduccion abierta con fijacion interna
79.45 Reduccion cerrada epifisis separada
79.55 Reduccion abierta de epifisis separada
79.75 Reduccidn cerrada de luxacion

79.85 Reduccion aiberta de luxacion

79.95 Operacion NE sobre lesion hueso
81.40 Reparacion de cadera NE

81.21 Artrodesis de cadera

Otras intervenciones

77.05 Secuestrectomia

77.15 Otra incision de hueso sin division

77.25 Osteotomia en cuna

77.35 Otra division de hueso {(osteoartrotomia)
77.45 Biopsia de hueso

77.65 Excision local tejido hueso

77.75 Excisidn hueso para injerto

77.85 Otra osteotomia, exéresis o exc. dsea parcial
77.95 Exéresis o excision 6sea total

78.05 Injerto de hueso

78.15 Aplicacion dispositivo externo fijacion
78.25 Proc. acortamiento extrem. {osteotomia)
78.35 Proc. alargamiento extremidades

7845 Otras reparaciones del hueso

78.85 Proc. diag. hueso no clasif. en otra parte
79.65 Desbridamiento sitio fractura abierta

Atroplastia

81.5 Sustitucién articulaciones
81.51 Sustitucion total

81.52 Sustitucion parcial

81.6 Sustitucion articulaciones
81.61 Sustitucion total

81.62 Sustitucion parcial

CIESMC: clasificacion internacional de enfermedades, 9 revision, mo-
dificacion clinica; NE: no especificado. Se agruparon los casos en el
epigrafe «sin intervencién» cuando no se halld ninguno de los cédi-
gos de la tabla.
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ABSTRACT

Presentamos un caso clinico de una paciente de 41 afios de
edad, con antecedentes de carcinoma de mama, metistasis he-
paticas y diagndstico inicial de probable afectacién metastisica
de columna dorsal (D12) mediante gammagrafia dsea (con ra-
diologia convencional y CT negativos) y confirmacién posterior
por MRI y spect dseo.

En este trabajo se discute la utilidad del rastreo dseo con-
vencional en el diagndstico de las lesiones metastdsicas verte-
brales frente a CT y MRI, asi como la incorporacidon del spect
6seo como método de diagndstico de notable interés en este ti-
po de patologia.
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osea, tomografia de emisién por foton tinico (spect).
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A case of 41-years-old female suffering breast carcinoma
with dorsal metastasis (D12) is reported.

The current case describes vertebral metastatic lesion from
a breast carcinoma detected by bone scintigraphy (without X-
ray and CT findings), and confirmated by MRI and spect.

This work presents the utility of bone scintigraphy in the
diagnosis of metastatic spine lesions front CT and MRI, as well
as the incorporation of spect as diagnostic method of remarka-
ble interest in this pathology type.
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ton emission computed tomographic images (spect).
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INTRODUCCION

En la practica asistencial diaria es comun en-
contrar en una gammagrafia 6sea uno o0 mas acu-
mulos del radiofarmaco en la columna vertebral,
sobre sobre todo en pacientes de edad mayor (1).

Si conocemos que el enfermo tiene antece-
dentes de neoplasia primaria, la diferenciacion de
benignidad/malignidad (que muchas veces no se
puede realizar solamente mediante la gamma-
grafia 6sea convencional) posee un interés espe-
cial, tanto diagndstico como terapéutico (1).

El poder visualizar los distintos componentes
de una vertebra es esencial para efectuar un co-
rrecto diagnostico diferencial entre los distintos
procesos de enfermedad. En las imagenes plana-
res que nos aporta una gammagrafia 6sea existe
una superposicion de las distintas partes de una
vértebra, con lo que es dificil determinar la locali-
zacion exacta de la anormalidad (1).

La utilidad de la tomografia por emision de fo-
tén Unico (spect) ha sido documentada en la lite-
ratura, en primer lugar en pacientes con dolor de
espalda crénico (2, 3), asi como también en en-
fermos sin metastasis Gseas conocidas y con an-
tecedentes de neoplasia primaria, lo que permite
diferenciar la etiologia benigna/maligna de las le-
siones vertebrales con una elevada exactitud diag-
nostica (1).

CASO CLiNICO

Paciente de 41 anos de edad con antecedentes
de carcinoma ductal infiltrante de mama izquier-
da diagnosticada en julio de 1990 y tratada me-
diante mastectomia radical y quimioterapia, con
estadiaje inicial: pT2 N2+/9 MO, que tras 40 meses
libre de enfermedad ingresa en 1996 en el Servi-
cio de Oncologia para realizar PAAF de LOE he-
péatica, efectuandose el diagndstico de metastasis
hepaticas y administrandose nuevamente trata-
miento poliquimioterapico.

En julio de 1997, tras presentar la enferma una
respuesta completa a la terapia, se descubre en el
control gammagréafico 6seo convencional (efec-
tuado con técnica planar) una imagen hipercap-
tante a nivel de columna dorsal (D12) sugerente
de afectacién metastasica (Figura 1).

La paciente en estos momentos se encontra-
ba asintomatica, sin dolores 6seos localizados,
presentando ademas unos marcadores tumorales
normales, solicitindose una serie dsea conven-
cional (Figura 2) y CT de columna vertebral (Figu-
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Figura 1. Gammagrafia 6sea planar practicada mediante
HMDP-89mTe, evidencia un area de hipercaptacion locali-
zada en columna dorsal (D12), sugerente de afectacion me-
tastasica.

Figura 2. Serie 0sea radioldgica. Marcada osteoporosis,
sin identificar lesiones en raquis dorsolumbar.

ra 3), sin evidenciarse alteraciones significativas
en relacion con los hallazgos gammagréaficos.
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Figura 3. CT toracoabdominal: ausencia de hallazgos pa-
toldgicos a nivel de columna vertebral dorsal y lumbar.

Se practica MRI vertebral y spect 6seo ante la
sospecha gammagrafica de afectacion metastési-
ca en raquis dorsal (D12), confirmandose en oc-
tubre de 1997 la etiologia metastasica de dicha le-
sion.

La resonancia magnética nuclear revelo la pre-
sencia de una fractura patoldgica a nivel de D12,
asi como otra lesion en D4. MRl situaba la lesion
como hipointensa en T1y T2, con afectacién prin-
cipal del cuerpo vertebral, sin observar compro-
miso de pediculos ni de elementos posteriores
(Figura 4).

Finalmente mediante técnica de spect 6seo se
comprobd la presencia de una zona de hipercap-
tacion en D12, con afectacion del cuerpo vertebral
y del pediculo derecho siendo todo ello orientati-
vo de afectacion metastasica (Figura 5).

La paciente fue intervenida en diciembre de
1997 por el Servicio de Traumatologia, efectuan-
dose una vertebrectomia completa mas estabili-
zacion instrumental (T9, L2; scs titanio; aloinjerto
anterior), confirmandose mediante anatomia pa-
toldgica la existencia de infiltracion osea por car-
cinoma en paciente con neoplasia mamaria, a ni-
vel de D12.

Actualmente ante la progresion de la enfer-
medad (derrame pleural, lesiones cutaneas se-
cundarias, diseminacion 0sea y hepatica asi como
elevacion del CEA y del CA 15,3) la paciente sigue
tratamiento quimioterapico.

DISCUSION

Las metastasis esqueléticas pueden ser estu-
diadas por cuatro métodos principales: radiogra-
fia simple (Rx), tomografia computarizada (CT),

Gammagrafia y spect 6seo: lesiones vertebrales

Figura 4. MRI vertebral confirmo la existencia de una le-
sion localizada en el cuerpo vertebral de D12, hipointensa
en T1y T2, asi como otra pequena lesién en raquis dorsal
superior (D4).
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Figura 5. El spect dorsolumbar identificé en todos los to-
mogramas practicados una lesion hipercaptadora localiza-
da en el cuerpo vertebral y pediculo derecho de D12, sig-
nificativa de afectacion metastasica.
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gammagrafia dsea y resonancia magnética (MRI)
(4).

La radiografia o serie 6sea se utiliza normal-
mente para valorar localizaciones sintomaticas y
para confirmar los hallazgos de otras técnicas
diagndsticas de imagen. Generalmente no es re-
comendada como método de screenning por su
pobre sensibilidad. Una de las ventajas de la ra-
diografia es la capacidad de definicion de lesiones
vertebrales metastasicas de otros procesos etio-
I6gicos. Puede informarnos del riesgo de fractura
patoldgica, pero requiere una destruccion del cor-
tex por el tumor > del 50% (4).

La tomografia computarizada ha tenido un pe-
gueno impacto en la deteccidn de las metastasis
esqueléticas. Puede ser util para confirmar ano-
malias vertebrales de actividad identificadas en la
gammagrafia ésea convencional (5).

La lesion detectada es anormal si existe un in-
cremento de atenuacion de mas de 20 unidades
[Hounsfield (4)]. Segtin Bach et al. (6) la adicion de
la ventana osea frente al CT practicado en modo
convencional (ventana de tejidos blandos) no es-
ta justificada para realizarla de forma rutinaria en
pacientes con sospecha de metastasis dseas. En
su estudio encuentran un 11,2% de lesiones ver-
tebrales potencialmente metastéasicas; de este gru-
po de pacientes sélo en un caso se demostré una
superioridad del CT efectuado con ventana dsea
frente al CT realizado en modo convencional.

Durante 25 afos la gamnmagrafia 6sea ha sido
considerada como el procedimiento de imagen
inicial que se ha de practicar en un paciente con
sospecha de metéastasis dseas. La captacion del
radiofarmaco tiene lugar en el hueso reactivo for-
mado en respuesta a la lesion, dependiendo por
tanto la actividad del grado de neoformacién dsea
asi como del nivel de flujo vascular de la lesion (4).

La mayoria de las lesiones identificadas en la
gammagrafia 6sea son «calientes o hipercapta-
doras», aunque también se presentan de forma
mas rara lesiones metastasicas con ausencia de
fijacion del radiofarmaco «frias o con diversos gra-
dos de hipocaptacion» (4).

El hallazgo de multiples lesiones gammagrafi-
cas en un paciente con tumor primario conocido
es muy sugerente de la presencia de metéstasis
6seas. Sin embargo la dificultad mayor es distin-
guir la naturaleza de lesiones focales unicas vi-
sualizadas en el rastreo 6seo. Hasta un 50% de di-
chos focos son de naturaleza metastasica en
enfermos con antecedentes de neoplasia (4). En
este caso, el spect vertebral es de gran ayuda,
ofreciendo la posibilidad de diferenciar benigni-
dad/malignidad en dichas lesiones, con un alto va-
lor predictivo positivo y negativo (1).
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Sapir y col (1) estudian mediante técnica de
spect 125 lesiones vertebrales en pacientes con
cancer y 127 lesiones en enfermos con dolor de
espalda, de acuerdo con la localizacién en la vérte-
bra de la lesion. Ellos describen 44 lesiones metas-
tasicas, todas ellas en pacientes con antecedentes
de neoplasia primaria conocida. Segun sus hallaz-
gos, todas las lesiones localizadas en las articula-
ciones apofisarias fueron benignas. Las lesiones
que manifestaban una captacion anormal por fue-
ra del cuerpo vertebral se correspondieron con os-
teofitos. Un 37% de las lesiones detectadas en en-
fermos con cancer fueron englobadas dentro de
estas dos categorias benignas (1). Las lesiones
que mostraban una captacion focal o difusa en el
cuerpo vertebral fueron usualmente benignas (en
un 96% y 87% de los casos respectivamente). Las
lesiones que tenian captacion del radiofarmaco en
el cuerpo y el pediculo fueron en la mayoria de
los pacientes metastasicas (83%) (1). Cuando exis-
tia una captacion anémala en el cuerpo vertebral
y en los elementos posteriores sin afectacion del
pediculo, la enfermedad benigna era la causa mas
frecuentemente encontrada (93%) (1).

La causa mas comun de falsos positivos en es-
te estudio fue la presencia de osteofitos posterio-
res, cuya actividad puede ocasionar confusion con
la localizada en el pediculo. Sin embargo, estos
osteofitos solo representan un 8,9% de todas las
lesiones osteofitarias diagnosticadas en dicho tra-
bajo (1).

No es posible mediante técnica de spect la di-
ferenciacion entre afectacion por la enfermedad
de Paget y por lesiones vertebrales metastésicas
secundarias (1).

Sin embargo en pacientes con dolor cronico,
el spect proporciona una informacion diagnostica
que no se puede obtener de las iméagenes plana-
res de un estudio gammagréfico éseo convencio-
nal. El spect muestra imagenes desapercibidas en
la gammagrafia dsea, ayudando a la localizacion
de las lesiones y a su valoracion conjunta con las
técnicas de imagen complementarias (2, 3). Otra
de sus aplicaciones es distinguir frente a la radio-
logia convencional aquellas lesiones activas de ca-
racter benigno (normalmente degenerativas) que
causan dolor al paciente (1).

Sapir et al. (1) concluye su estudio confirman-
do la utilidad del spect 6seo en la diferenciacion
de benignidad/malignidad de lesiones vertebrales,
en pacientes con antecedentes de neoplasia pri-
maria conocida, con un elevado valor predictivo
negativo y positivo, de forma que aquellos enfer-
mos con lesiones gammagréficas vertebrales no
concluyentes podrian beneficiarse del uso de la
tomografia de emision por fotén dnico.
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MRI es un método muy sensible en la detec-
cion de metastasis vertebrales. Estas lesiones se
manifiestan como focales e hipointensasen T1, e
hiperintensas en T2. A menudo estas lesiones me-
tastasicas tienen una area anular de mayor inten-
sidad a su alrededor en las imagenes en modo
T2, hallazgo descrito como «halo sign» (7, 8). Sin
embargo, en ocasiones MRI no puede distinguir
entre cambios debidos al tratamiento, fracturas o
tumores (9).

Parece probado que la MRI puede demostrar
un mayor nimero de lesiones metastasicas ver-
tebrales que la gammagrafia 6sea convencional
(10), aunque practicando revisiones retrospectivas
de los estudios isotopicos planares se evidencian
anomalias secundarias a lesiones metastasicas
que fueron inicialmente desapercibidas (11).

La mayoria de los estudios publicados en la li-
teratura sobre el diagndstico de metastasis verte-
brales comparan MRI con gammagrafia dsea sin
efectuar técnica de spect. Las imagenes planares
del rastreo Gseo detectan aproximadamente dos
tercios de las lesiones identificadas por MRI. Al-
gunos autores creen que con la utilizacion de la
tomografia de emision por fotén tnico como me-
todo complementario de la gammagrafia dsea en
la valoracion de metéastasis vertebrales hace com-
parables estas dos técnicas: MRI/spect 6seo, con-
siderando que la MRI es mas exacta en identificar
lesiones localizadas en el cuerpo vertebral y que
el spect 6seo es mejor en visualizar aquella}s le-
siones localizadas en los elementos posteriores
(11, 12).

Las ventajas de la gammagrafia 6sea respecto
a la resonancia magnética nuclear son su bajo
coste, posibilidad de obtener imagenes de cuer-
po entero, baja morbilidad, asi como que aportan
una informacién vascular y funcional. MRI es un
método sencillo y répido para estudiar lesiones
del esqueleto axial, pero es de baja rentabilidad
diagndstica en cuanto a lesiones localizadas en el
esqueleto apendicular. MRI se prefiere para pa-
cientes con enfermedades de la médula Osea,
mieloma y macroglobulinemia de Waldenstrom
(13).

Algra et al. (14) estudian en su trabajo si las
metastasis vertebrales comienzan en el cuerpo o
en los pediculos. Para ello analizan 45 pacientes
con metastasis vertebrales mediante CT 'y R)f. Sus
resultados muestran que la localizacion inicial de
las metastasis vertebrales es la porcion posterior
del cuerpo, demostrando con CT que el cuerpo se
afecta antes que los pediculos (pese a que Ig des-
truccion de los pediculos es el hallazgo mas frgu
cuente en la serie dsea radioldgica). La hipotesng.
que ellos consideran es que este fenémeno esta

Gammagrafia y spect 6seo: lesiones vertebrales

relacionado con la distribucion vertebral de los va-
S0s sanguineos.

En nuestro caso, el diagndstico de sospecha
inicial de probable afectacion metastasica de co-
lumna dorsal (D12) fue realizado mediante la gam-
magrafia 6sea convencional (con radiologia ne-
gativa). Meses més tarde se volvio a comprobar
por MRI y SPECT.

El spect aportd respecto al resto de técnicas
diagnosticas (CT y MRI) una mayor precision de
la localizacion de la lesidn, visualizandose clara-
mente la afectacién pedicular.

Nosotros creemos que en los pacientes con le-
siones focales vertebrales detectadas en la ga-
mmagrafia 6sea convencional debe efectuarse
spect 6seo para poder establecer con mayor pre-
cision, el caracter benigno/maligno de la lesion.
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Moron, 11 de septiembre de 1999
Senor Director:

He leido con especial interés y complacencia
la seccion editorial del volumen 10, nimero 2 de
la revista MAPFRE Medicina, donde de manera
precisa se aborda el tema referente a los proto-
colos, los que sin lugar a dudas constituyen una
guia metodoldgica de inestimable valor. Estos fa-
cilitan el accionar médico permitiendo unificar cri-
terios, experiencias y lograr una mayor precision
en cuanto a diagndstico y terapéutica. Es por ello
el auge de los protocolos en la actualidad. En mi
opinion constituyen una vélida defensa ante la cri-
tica al médico sobre una conducta tomada.

La elaboraciéon de un protocolo puede inter-
pretarse como un sincero y merecido homenaje
a la historia de la medicina, un mensaje de alien-
to y esperanza a los que enarbolan con dignidad
su bandera y —porque no decirlo también— el pa-
go inacabado de una deuda de gratitud con nues-
tros maestros, a quienes debemos la esencia de
nuestra formacion médica y conocimientos acu-
mulados.

Sin embargo, considero que su valor aumen-
ta siempre que sean vistos como normas orien-
tadoras y no como normas rigidas de estricto cum-
plimiento. Considero que éstos deben ser propios
de cada hospital o area de salud, por las expe-
riencias foraneas, adaptados a las particularidades
tecnologicas, experiencias medicas y el arsenal te-
rapéutico de cada unidad.

Entiendo que por existir «enfermos y no en-
fermedades» (1), y por ser la medicina un arte y
no una ciencia exacta, éstos deben ser individua-
lizados y adaptados a las caracteristicas biopsico-
sociales de cada paciente. Lo anterior fue puesto
de manifiesto por H. Boerhavve, en el siglo xvi, al
senalar «que importa que la medicina avance, en

CARTAS AL DIRECTOR

cada enfermo en particular y valiéndose de signos
particulares del mismo, siempre habra que diag-
nosticar su enfermedad particular y luego efectuar
el tratamiento con un especial medio de curacién
y con un método especial para cada paciente» (1).
También creo que éstos deben ser lo suficiente-
mente cambiantes para poder adaptarse a la ve-
locidad con que cada dia, apoyados en las nuevas
tecnologias de informacion y comunicacion, nos
llegan noticias desde los mas disimiles lugares del
planeta de que algo ha cambiado, que ha surgido
un nuevo farmaco o que sencillamente se ha de-
mostrado por uno o varios colectivos cientificos
que lo que ayer constituia el proceder mas acer-
tado ante una determinada enfermedad ya no es
asi. Debido a que ha surgido algo nuevo que su-
pera lo anterior, es por ello que cada colectivo en-
cargado de protocolizar un determinado proceder
debe tener presente esta realidad para no correr
el riesgo de que lo normado caiga en la desac-
tualizacidn y se convierta en una herramienta ob-
soleta y de poco valor.

Pienso que solo asi los protocolos cumpliran
el objetivo para el que fueron creados, gue no pue-
de ser otro que el de contribuir a mitigar la do-
lencia del hombre enfermo, siendo capaces de de-
volverlo como ser util y creador a la sociedad.

Dr. Luis Antonio Rodriguez Sanchez
Clinico-Intensivista

Hospital Provincial Universitario Mordn
Ciego de Avila. Cuba
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PATOLOGIA
UROLOGICA
INFECCIOSA

PATOLOGIA UROLOGICA
INFECCIOSA

S. NAVIO NINO

Aula Médica Ediciones
Editado en 1999

417 paginas

Las infecciones urinarias son
una plaga que acompanan al
hombre desde su nacimiento. La
frecuencia varia con la edad y el
sexo, siendo mas frecuentes en
el femenino por la especial dis-
posicion de su aparato urogeni-
tal. En la tercera edad, la inciden-
cia de los fendmenos prostéticos,
acenttian el cuadro en el hom-
bre.

La presencia cada dia en el ar-
senal terapéutico de nuevos an-
timicrobianos no han disminui-
do el numero de infecciones
urinarias, si la gravedad de las
mismas. Por ello, libros como el
actual son especialmente Utiles
por su especial sentido practico
y didéctico.

La obra hace una extensa re-
vision de las patologias uroldgi-
cas mas frecuentes con especial
significado a infecciones en si-
tuaciones especiales como in-
feccion y prétesis de pene, litia-
sis e infecciones y trasplante
renal, entre otras.

Especialmente recomendable
para ur6logos, internistas, gine-

cologos, pediatras, generalistas
y estudiantes que quieran am-
pliar su base de conocimientos.
En sus 417 paginas cada capitu-
lo cuenta con una amplia revi-
sion bibliogréafica que comple-
menta la exposicion y permite
una mayor profundidad. La edi-
cion ha sido cuidada tanto en el
texto como en la calidad de gra-
ficos e imagenes.

F. de la Gala Sanchez

CIRUGIA ORTOPEDICA
Y TRAUMATOLOGIA

Coordinador
J. Barges Fleres

FRACTURAS

Directores
Jo AL de Pedro Moro - AL J. Pérez Caballer

CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA.
FRACTURAS

Coordinador: J. Burgos Flores
Directores: J. A. De Pedro Moro
y A. J. Pérez-Cahaller

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1999

740 péaginas

La frecuencia y complejidad
de los traumatismos justifican la
permanente reconsideracion de
los mismos con el fin de conse-
guir la restitucion de la func_ién
y la reincorporacion del pacien-
te a su actividad habitual en to-
dos los aspectos. Es por ello que
los cirujanos ortopédicos y trau-
matdlogos necesitan de un t€x-
to actualizado sobre el manejo
de las fracturas.
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En este libro se ofrece una pa-
noramica amplia y actual de la
epidemiologia, etiopatogenia vy,
sobre todo, del tratamiento de
las fracturas en el adulto me-
diante un texto de facil com-
prension en el que los autores,
todos ellos pertenecientes al area
cultural iberoamericana (espa-
noles, portugueses e hispano-
americanos), sacan a la luz un
texto en el que expresan sus co-
nocimientos y experiencias per-
sonales. La moderna iconogra-
fia a través de ordenador, que
incluye 537 figuras y 57 tablas,
ha conseguido una homogenei-
dad de los capitulos que facilita
el propdsito de esta obra.

La estructura del libro se or-
ganiza en torno a cuatro gran-
des apartados: generalidades,
extremidad superior, columna y
pelvis, y extremidad inferior, per-
mitiendo una mayor agilidad y
amplitud en el analisis de los te-
mas. Las peculiaridades organi-
zativas hacen que no se hayan
incluido la patologia traumatica
infantil ni del anciano, que quiza
debieran contemplarse en futu-
ras obras.

En el apartado de generalida-
des se realiza una exposicion cla-
ra del manejo de las fracturas
abiertas asi como del concepto
y tratamiento del paciente poli-
traumatizado. En el resto de los
apartados se hace una clasifica-
cion de las fracturas basada en
la anatomia funcional, se des-
criben los principales aspectos
desde el punto de vista clinico y
radioldgico y se exponen los di-
ferentes procedimientos tera-
péuticos, puntualizando el cri-
terio de los autores. Quisiera
destacar el capitulo Fracturas de
la extremidad distal del radio
en el que los autores disenan
una clasificacion con una indu-
dable utilidad en el tratamiento
de estas frecuentes lesiones.
Describen las diferentes opcio-
nes de tratamiento con una cla-
ra descripcién de las técnicas

quirdrgicas, y subrayan que el
enfoque de una fractura en un
paciente con baja demanda fun-
cional no es el mismo que el de
un paciente funcionalmente ac-
tivo.

En definitiva, se trata de una
publicacion en la que se en-
cuentra equilibrado el contenido
académico-tedrico con los as-
pectos practicos en los que se
orienta al lector sobre el criterio
terapéutico concreto. Sin duda,
este libro sera de gran utilidad
tanto a los residentes de la es-
pecialidad como a los profesio-
nales en ejercicio, pues les faci-
litara la actividad diaria y el
propésito ultimo que es la cura-
cion de los pacientes.

V. Concejero Lépez
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EXPLORACIONES EN
NEUROPSICOLOGIA
COGNITIVA

ALAN J. PARKIN

Editorial Médica Panamericana
Coleccion Ciencias Cognitivas
Editado en 1999

322 paginas

De acuerdo con el propio autor
de la obra, la neuropsicologia
cognitiva puede ser definida co-
mo la ciencia que intenta com-
prender los distintos tipos de
procesamiento a que es someti-
da la informacion en el cerebro
y las modalidades y grados de
relacion de cada uno de estos ti-
pos de procesamiento con las di-
ferentes estructuras y funciones
cerebrales.

Se trata de una de las lineas
de investigacién que mayor in-
terés y relevancia ha adquirido
en los ultimos anos, en la medi-
da en que permite integrar la in-
vestigacion neuropsicoldgica,
que precisa de un marco con-
ceptual acerca del funcionamien-
to psiquico del cerebro, y la psi-
cologia cognitiva que requiere la
comprobacion empirica de los
distintos modelos que se ha ido
elaborando. Ello permite com-
prender el papel capital que de-
sempena en la actualidad esta
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disciplina en la ciencia psicolo-
gica.

En el capitulo 1 se realiza una
revision general de los concep-
tos y estrategias de investigacion
fundamentales, sin olvidar las
aportaciones de los modelos co-
nexionistas para la compresion
del funcionamiento cognitivo en
los seres humanos.

El resto del volumen analiza
con detalle los principales trastor-
nos neuropsicoldgicos, tales co-
mo las alteraciones de la per-
cepcion y del reconocimiento
visual, distintos trastornos del
lenguaje oral y escrito, o los di-
ferentes tipos de amnesia. Tam-
bién se aborda la especializacion
de los dos hemisferios cerebra-
les y la problematica de los sin-
dromes de desconexion, en es-
pecial el denominado «cerebro
dividido». En el dltimo capitulo
se destaca el funcionamiento de
los I6bulos frontales como un
sistema ejecutivo vy se revisan las
alteraciones cognitivas maés fre-
cuentes después de lesiones ce-
rebrales en estas estructuras.

Existen dos aspectos espe-
cialmente destacados en la obra.
Por un lado, la adecuada selec-
cion de los temas tratados, que
constituyen algunas de las areas
donde la investigacion es mas
activa y en las que se sittan las
principales cuestiones de con-
troversia actual. Por otra parte,
la exhaustiva (670 referencias),
pero a su vez cuidada seleccion
de las fuentes bibliograficas, que
recogen los principales trabajos
de investigacion en esta disci-
plina.

En definitiva, se trata de un
texto riguroso, pero escrito de
forma didactica y amena, y con
el atractivo anadido de haber si-
do objeto de una buena traduc-
cion y revision técnica por pres-
tigiosos especialistas de nuestro
pais en esta disciplina. La obra
fue elaborada inicialmente para
los estudiantes de psicologia, pe-
ro también resulta de utilidad
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tanto para los investigadores en
neurociencias como para los
profesionales que participan en
el diseno y puesta en marcha de
programas de rehabilitacion cog-
nitiva para personas con dano
cerebral.

J. M. Munoz Céspedes

Ingenieria genética
y transferencia
génica

lzquierde Rojo

PIRAMIDE

INGENIERIA GENETICA Y
TRANSFERENCIA GENICA
M. IZQUIERDO ROJO
Ediciones Piramide
Editado en 1999

335 paginas

La genética ha experimenta-
do unos avances espectaculares
en las dos ultimas décadas. El
conocimiento del ADN, el anali-
sis de sus genes, el completar el
genoma humano, etc. han su-
puesto un vuelco espectacular
en la biologia molecular y en el
campo de aplicacién y utilidad
en medicina, agricultura y gana-
deria, entre otros.

La clonacién de animales ha
llevado al gran publico a intere-
sarse en el tema y ha supuesto
un panel de disension entre la
ética y la ciencia que ha de ser
regulada a nivel estatal.

La autora, a lo largo de las
335 péaginas del libro, nos intro-

duce en la ingenieria genética y
transferencia génica, explicando
los conceptos de este conjunto
de técnicas. Dentro de la com-
plejidad de los temas, la senci-
llez, claridad y la exposicion flui-
da hacen que sean seguidas sin
complicaciones por una perso-
na con conocimientos basicos
en biologia molecular. Los cua-
dros y figuras que ilustran el tex-
to terminan por completar los
conceptos tratados.

El libro es util para los estu-
diantes de Medicina y Biologia
como tratado basico asi como
para los estudiosos que quieran
estar al dia en la produccion de
animales y plantas transgénica
en las que tantas esperanzas se
han puesto desde el punto de
vista terapéutico y alimentario.

F. de la Gala Sanchez

Anatomia dé los organos

© el lenguaje,

ANATOMIA DE LOS ORGANOS
DEL LENGUAJE, VISION Y
AUDICION

RODRIGUEZ, SMITH-AGREDA
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1999

El presente libro es un com-
pendio de anatomia, escrito es-
pecificamente para los alumnos
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de las escuelas universitarias de
audiologia, opticos, logopedas,
etc. que deben conocer los or-
ganos especificos para sus es-
tudios.

Realizado con profusion de
esquemas, laminas, dibujos y
cuadros, que permitan seguir de
manera facil y l6gica los distin-
tos capitulos.

De especial significado nos
parece el capitulo dedicado a la
nomenclatura anatémica, con los
ejes y planos anatémicos (sagi-
tal, frontal o coronal y transver-
sales), que tratan de ordenar el
pensamiento del estudiante, no
médico, para comprender la red
tridimensional de referencia.

Los términos de posicion y de
movimiento completan el cono-
cimiento real en relacion a la si-
tuacion espacial, no siempre fa-
cil de entender.

Los ultimos capitulos estan
dedicados de forma especifica a
los estudiantes de las escuelas
universitarias mencionadas, de
forma amplia, pero a la vez con-
cisa y clara, a las bases anato-
micas de las habilidades ma-
nuales y de la psicomotricidad
asi como a las afaxias.

En resumen, un libro de uso,
estudio y consulta para logope-
das y Opticos que encontraran
reunidas las bases anatomicas
fundamentales para el conoci-
miento adecuado de la estruc-
tura corporal necesaria para
completar sus conocimientos.

F. de la Gala Sanchez

Psiquiatria
EN ATENCION PRIMARIA

PSIQUIATRIA EN ATENCION
PRIMARIA

Coordinador: J. L. VAZQUEZ-
BARQUERO

Aula Médica Ediciones

Editado en 1999

Cuando la atencion primaria
asume cada dia mas responsa-
bilidades en la prevencion, diag-
nostico y tratamiento de las al-
teraciones mentales, he aqui una
exhaustiva revision de los prin-
cipales trastornos psiquiatricos
gue comunmente se ven en los
servicios de atencién primaria.

Sus contenidos han sido ele-
gidos con una perspectiva prag-
matica, integradora de las dife-
rentes lineas conceptuales vy
técnicas vigentes en psiquiatria
y psicologia. A ello ha contribui-
do gran cantidad de expertos,
destacando como novedad la in-
tegracion armdnica de profesio-
nales de la psiquiatria, psicolo-
gia y atencién primaria.

El libro incluye contenidos
tanto tedricos como practicos,
relativos a la extension y natu-
raleza de la enfermedad mental,
evaluacion y diagndstico del pa-
ciente con trastornos psiquiatri-
cos, clinica, prevencion, manejo
y tratamiento de las alteraciones
psiquiatricas, asi como repercu-
siones de la enfermedad men-
tal.

Es por tanto este un manual
de obligada referencia, precisa-
mente cuando existe una cre-
ciente necesidad de capacitar a
los profesionales de atencion pri-
maria y a los especialistas les ur-
ge trabajar en intima colabora-
cion con ellos.

A. Cabello Longué

CUARTA EDICION

J. Willis Hurst

 MEDICINA
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MEDICINA PARA LA PRACTICA
CLiNICA

J. WILLIS HURST

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1999

| tomo, 2.160 péginas

El que un libro de Medicina
alcance su cuarta edicion ya es
un logro e indica que, ademas
de las actualizaciones necesarias
por el avance cientifico-tecnolo-
gico, alcanza un nivel de calidad
bueno.

Medicina para la practica cli-
nica es un libro de consulta muy
claro y conciso para atencion pri-
maria y por su estructura tam-
hién para los estudiantes en su
etapa clinica.

La estructura de los capitulos:
definicion, etiologia, criterios pa-
ra el diagnastico, manifestacio-

LLITERATURA MEDICA

nes clinicas, diagndstico diferen-
cia, opciones para el diagnosti-
co, enfoque recomendado, op-
ciones terapéuticas, seguimiento,
discusion, evolucién natural y
modificaciones con el tratamien-
to, conforman un conjunto de in-
formacion clara, concisa y eficaz
en el diagndstico, prondstico y
terapéutica del problema que
nos ocupa.

Las referencias bibliograficas
concisas y actualizadas comple-
tan cada capitulo.

La edicion es cuidados y, qui-
zas, lo Unico que nos parece me-
nos bien es el tipo de letra, algo
pequenfia, para quienes tienen
que leer durante horas por la fa-
tiga visual que puede originar.

En conjunto, es una obra com-
pleta y recomendable por su con-
tenido, estructura y actualidad.

F. de la Gala Sanchez

Cataloged ' ERGLEIRC

CATALOGO NACIONAL DE
PUBLICACIONES PERIODICAS
EN REHABILITACION Y
MEDICINA FISICA 1998

S. NAVIO NINO

Aula Médica Ediciones

Editado en 1999

El Catalogo Nacional de Pu-
blicaciones Periddicas en Reha-
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bilitacion y Medicina Fisica 1998
representa una importante con-
tribucion a la formacion médica
continuada, tan necesaria en
cualquier especialidad médica,
y tanto mas, cuando se trata de
un espectro de disciplinas tan
amplio como las comprendidas
en Rehabilitacion.

En la presente edicion, las re-
vistas de la especialidad han si-
do separadas en siete utiles
apartados seglin su tematica
principal: Rehabilitacion y Medi-
cina Fisica, Fisioterapia, Terapia

Ocupacional, Foniatria y Logo-
pedia, Electromiografia, Terapia
del Dolor, y Medicina del De-
porte.

A su vez, cada apartado reu-
na una valiosa informacién que
incluye: nombre de la revista,
abreviatura internacional, Inter-
national Standard Series Num-
ber (ISSN), ciudad y pais de edi-
cion y nota histérica cuando sea
el caso de cambios de nombre.
Los fondos existentes de cada
publicacion van precedidos por
codigos asignados a cada bi-

blioteca, ordenados alfabética-
mente. Para describir las colec-
ciones se han utilizado una serie
de simbolos que aclaran si estan
completas, existen afos incom-
pletos, faltan afnos o la publica-
cion se sigue recibiendo.

He aqui por tanto un practico
instrumento de trabajo que la
Sociedad Espariola de Rehabili-
tacion y Medicina Fisica (SER-
MEF) pone a disposicion de to-
dos los rehabilitadores.

A. Cabello Longué

Libro «Psicologia de
la rehabilitacion»:
Primera edicion:

octubre 1999
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Esta monografia, editada gracias al patroci-
nio y financiacién de la Fundacion MAPFRE Me-
dicina y al esfuerzo de los autores de los dife-
rentes capitulos, retne un bloque de trabajos
preparados con el fin de dar a conocer deter-
minadas aportaciones de la psicologia de la re-
habilitacion en nuestro pais.

En nuestros dias, un gran nimero de psico-
logos dedican sus conocimientos y su tiempo a
trabajar y recuperar a personas que sufren de-
ficiencias y discapacidades permanentes o tran-
sitorias originadas por enfermedades, acciden-
tes de trafico y/o trabajo, atentados terroristas,
etc. Quienes, desde hace anos, trabajamos en
esta actividad, sabemos de los esfuerzos, dudas
e inquietudes vividas en silencio cuando nos
planteamos como ayudar a afrontar de nuevo
la vida a un determinada persona que, como re-
sultado de alguna de las contingencias citadas,
perdié su identidad fisica e imagen personal
previas, su trabajo, sus expectativas y proyec-
tos y, en numerosos casos, hasta los apoyos
afectivos y sociales anteriores.

Esta preocupacion fue el origen de esta mo-
nografia. En primer lugar, dar a conocer como
trabajan numerosos profesionales cuando han
de «acompaniar» a los afectados en el proceso
de aceptacion de las pérdidas, de conicencia de
los déficit y de encuentro con la realidad hasta
su nueva incorporacion a la vida de todos, a la
participacion y responsabilidades sociales. En
segundo lugar, informar y sensibilizar a profe-
sionales, instituciones, estudiantes y futuros
profesionales acerca de la importancia y del pa-
pel que corresponde en la actualidad y habra de
corresponder en el futuro a la psicologia de la
rehabilitacion.

El ejercicio de esta disciplina se basa, en
nuestra opinion, en el trabajo en el proceso que
han de recorrer los afectados, integrando en él
todas aquellas dimensiones de su vida que di-
ficulten, interrumpan, retrasen o cronifiquen su
curso, ayudando a las personas a traducir, pro-
cesar y resolver su experiencia negativa, des-
cubriendo y aceptando su nueva imagen per-
sonal y sus nuevas capacidades, promoviendo
la reformulacion decidida de sus vidas hasta un
nuevo encuentro con su identidad de persona
y su retorno a la participacion e integracion so-
cial.

Por ello, la practica de la psicologia de la reha-
bilitacion exige una excelente formacion clinica,
laboral y social, dado que, su objetivo dltimo es
lograr el retorno a la actividad normalizada v a
la participacion social de los afectados.

Quienes trabajamos en esta disciplina siem-
pre hemos de trabajar con este horizonte, orien-
tando y canalizando nuestros conacimientos y
energias hacia dicho fin. Es este uno de los ob-
jetivos mas nobles de la psicologia de fa reha-
bilitacion, procurar recuperar y recobrar a la per-
sona para la vida activa y social de todos, para
la sociedad en que vivimos, trabajamos, ama-
mos, creamos e innovamos, donde tenemos
ilusiones y proyectos, expectativas y programas
de futuro. Su desempeno comprende no solo
contribuir a orientar, formar o preparar para el
logro de un empleo, objetivo sin duda muy im-
portante, con frecuencia considerado el tinico
objetivo de la rehabilitacion, sino también, acti-
var, ayudar a conacer, a mejorar y desarrollar
las capacidades y habilidades de la persona, en
tal grado que sea ella misma en el futuro capaz
de autogestionar, programar y dirigir su propia
vida independiente, auténoma y eficaz.

Ahora bien, el desemperio de la psicologia
de la rehabilitacién no sélo comprende actuar
en sentido individual sobre los afectados, tam-
bién sobre todo aquello que retrag, limita 0 im-
pide la normalizacion de su vida, desde barre-
ras arquitectdnicas y el cambio y modificacion
de prejuicios y estereotipos sociales, que tanto
dificultan los primeros niveles de integracién de
las personas que sufren deficiencias y discapa-
cidades, hasta la lucha y el esfuerzo por lograr
una mayor igualdad de oportunidades y de par-
ticipacion sacial.

Para iniciar el proceso de ayuda, desde la psi-
cologia de la rehabilitacion se parte, en nuestra
opinidn, del conocimiento del impacto personal
de las deficiencias y discapacidades en las per-
sonas y en su grupo familiar, del conocimiento
de los recursos y capacidades individuales pa-
ra afrontar las dificultades, del anélisis de los
apoyos afectivos, familiares y sociales de que
dispone el individuo, del estudio de su entorno
inmediato, de las demandas cotidianas de la pe-
sona y de las barreras que habra de afrontar
cuando retarne a su medio sociocultural.

Por ello, lo caracteristico del desemperio de
esta disciplina es la integracion de los citados
conocimientos en el proceso individual que han
de iniciar y en el que han de progresar los afec-
tados, activando en ellos la motivacion y el es-
fuerzo por el cambio y la evolucién hacia la
normalizacion. Es cierto que la facilitacion de
ayudas y soportes sociales, 0 el logro progresi-
vo de la reduccion de las actividades sociales
anomalas, o de unas mejores posibilidades de
igualdad de oportunidades y de participacion
social, traducird en mas facil el proceso indivi-
dual. Pero no es menos cierto que, ante la adver-
sidad, han de emerger la energia y capacidades
del individuo como principales fuerzas frente a
los multiples antagonistas que surgiran en el
sendero hacia una identidad reformulada e in-
tegrada en la participacion social. Por ello, co-
mo es conacido por los expertos en psicologia
de la rehabilitacion, la persona se decidira a ini-

ciar la reformulacién de su vida cuando haya in-
tegrado en si misma y en su nueva identidad
las consecuencias de la deficiencia y discapaci-
dades sufridas, procesandolas y traduciéndolas
en pensamientos realistas, tranquilizando su men-
te y sus emociones y decidiéndose a avanzar.
Cuando esto no se produce, la persona se aisla,
se enquista en la contradiccion y en el conflicto
consigo misma y con los demds, en atribuciones
pesimistas y desesperanzadas, permaneciendo
en el estado de dependencia y cronicidad.

Sin duda, el lector encontrard en las paginas
de esta monografia més reflexiones acerca de
la psicologia de la rehabilitacion y de sus aporta-
ciones, porque en ellas escriben profesionales
que han dedicado y dedican su vida a trabajar
por y con las personas que sufren deficiencias
y discapacidades. Un rapido repaso de sus
nombres remitira a sus reconacidas contribu-
ciones y a sus constantes e insistentes acciones
dirigidas a acentuar y desarrollar el papel de la
psicologia de la rehabilitacion y a mejorar la ca-
lidad de vida de las personas que sufren disca-
pacidades.

Es muy posible que los temas abordados en
estas paginas se consideren insuficientes o s6-
lo una pequeria muestra de las aportaciones
que, desde postulados proximos a la psicologia
de la rehabilitacion, se estén realizando en nues-
tro pais. En efecto, asi es, porque el proyecto
que origino esta monografia tuvo unos limites
necesarios. Es cierto que otros muchos temas
y mas profesionales que trabajan en el dia a dia
de la rehabilitacion deberian estar en sus pagi-
nas, pero ha de comprenderse la indicacion de
unos limites. Aln asf, mantenemos la ilusién de
publicar nuevas monagrafias con el patrocinio
de la Fundacién MAPFRE Medicina.

Si bien estas paginas han sido escritas por
psicdlogos, desde su contenido no se olvida a
profesionales pertenecientes a otras disciplinas
con quienes se trabaja en equipo persiguiendo
fines semejantes. El libro es también un senci-
llo homenaje a su dedicacidn y esfuerzo, con la
esperanza de que conociéndonos mejor apre-
ciaran mas nuestras aportaciones y mejorard
nuestra futura interaccion profesional.

Coniilusion en las aportaciones futuras de la
psicologia de la rehabilitacion, expresamos el
deseo de que sus paginas contribuyan a enri-
quecernos. Agradecemos a la Fundacion MAP-
FRE Medicina y a sus principales responsables,
su generosidad y la atencion que dedican a
nuestras inquietudes. Asimismo, es agradable
recordar y transmitir nuestra amistad a todos
los autores, excelentes profesionales, que dan
vida a la publicacion mediante su experiencia y
saber. Finalmente, con el mayor afecto profe-
sional y humano, damos las gracias a las per-
sonas afectadas por enfermedades, deficiencias
y discapacidades, que nos ensefian y muestran
a diario la extraordinaria riqueza y los excelentes
valores del ser humano frente a la adversidad.

Angel Ruano Hernéndez
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El nuevo concepto SlReliElgEsic fopica
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COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de cépsico
g;xpresad en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). FORMA

ARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas. Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y
forma de administracién: Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicaci6n 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y
jabon inmediatamente después de cada aplicacion, asi como evitar el contacto del producto con
ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso exclusivamente topico, y debe
evitarse su aplicacion sobre la piel irritada, quemada o herida, asi como sobre ojos y mucosas.
Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afios. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias o empeoran, o se produce irritacién o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en areas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con otros medicamentos topicos, no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. Efectos indeseables El principal efecto indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce tras la aplicacion del producto. Esta reaccion suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
alérgicas (quemazén o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los ojos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque
el mecanismo de accion preciso de la capsaicina no esta aun perfectamente elucidado, la evidencia
actual sugiere que su efecto farmacolégico esta basado en una depleccion de la sustancia P, y en la
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995

tubo 60
PVP IVA
1,976 PTA

2 meses de
tratamiento

tubo 30 g
PVP IVA 4
| 2

PTA
1 mes de
fratamiento

Laboratorios Vinas sa

Provenza, 386 Tel. 93-207 05 12 - 08025 Barcelona
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