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Avances en el tratamiento de

los padecimientos musculo
esqueléticos. Repercusiones
socioeconOmicas

I. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES

TRAUMATICAS

ARTURO REYES-CUNNINGHAM®*

Sea cual fuere la ecologia de un organismo, siempre
hay lugar para la produccién de accidentes. Se
comprende que este fendmeno es todavia mayor en
una sociedad en crecimiento, tecnificada e
industrializada.

En los primeros grupos humanos, el accidente y
por ende, los padecimientos trauméticos del sistema
miisculo-esquelético deben haber sido generados por
elementos naturales y por la agresidn de otras espe-
cies animales. Rdpidamente las actividades humanas,
representadas por la caceria y las guerras, aumenta-
ron su nimero. A medida que fue apareciendo la ci-
vilizacién y la cultura, se agregaron otras condiciones
derivadas de la actividad humana, tales como la agri-
cultura, los viajes y las artesanfas, estas (ltimas pre-
cursoras de la industria,
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En la actualidad, tanto en los paises muy de-
sarrollados y econémicamente poderosos como en los
subdesarrollados y pobres, las lesiones traumaticas
son factores que determinah cambios en la conducta y
alteran la integridad biopsicosocial del sujeto huma-

‘no. En sus diversas modalidades, los accidentes en el

hogar, los centros de trabajo, sitios de recreo v en la
via piiblica, ocupan un Jugar preponderante entre las
diez principales causas de muerte. El indice de morta-
lidad en México, en 1966, oscilaba entre 40 y 60 por
cada 100 000 habitantes, cifra similar a la de Suecia,
Argentina, Colombia y Japén.' Durante el Gltimeo de-
cenia, los accidentes han ocupado en nuestro pafs el
cuarto lugar como causa de muerte en la poblacién en
gencral. En 1970, a los accidentes automovilisticos les
correspondid el primer lugar con 6.9 por 100 000 ha-
bitantes, siguiéndole en orden de frecuencia las
cafdas accidentales, las quemaduras, los accidentes de
trabajo v otras causas.

En la produccién de las lesiones traumaticas del sis-
temna misculo- esquelético existen tres factores que se
deben analizar: el agente productor, el medio am-
biente y el huésped. En cuanto al primere, el de-
sarrollo tecnologico e industrial ha aumentado consi-
derablemente el nimero de agentes productores. La
plantficacién urbanistica y el desarrolle de los medios
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de transporte, con ¢l constante incremento de la velo-
cidad. han hecho que el segundo factor, es decir el
medio ambiente, se torne mas peligroso. En lo relati-
vo al tercer factar, €l sujeto humano no ha podido de-
sarrollar, ante la rapidez del progrese tecnolégico, los
recursos necesarios que le garanticen una adecuada
proteccién vy no ha sabido difundir la educacién sufi-
ciente que ayude a evitar el accidente. Unido a lo an-
terior, otros factores negativizan al individuo, tales
como la farmacodependencia, el alcoholismo y la
fatiga.

Como factor adicional en las dificultades que obs-
taculizan la interrelacidn entre el medio ambiente y el
stjete, debe tenerse en cuenta que las principales
viudades de nuestro pais aumentan constantemente
su poblacién con inmigrantes del campo, cuyas carac-
terfsticas socioldgicas, educacionales y mentales crean
un grave problema de adaptacién. Esto estd de acuer-
do con la célebre teoria en la cual Ogburn? sostiene
que’‘las tensiones sociales se originan en los cambios
desiguales de los diferentes sectores de la socicdad, re-
tardando la asimilacién a un nivel de cultura regula-
do o estandarizado

.05 padecimicntos traumdticos gue repercuten en
el sistema misculo- esquelético y que se originan con
maotivo de las actividades més diversas, constituyen
uno de los mds importantes problemas que han ocu-
pado la atencién, no sélo.de las personas directamen-
e afectadas, o sea el industrial y ¢l trabajador, sino de
técnicos y profesionales de las més variadas especiali-
dades. Han sido objeto de multiples estudios, algunes
con gran rigorismo cientifica, otros superficialmente
y otros mds, puramente demagdgicos.

Fl accidente de trabajo no es el mds frecuente ni
ticne el mayor indice de mortalidad dentro de los ac-
cidentes en ‘general, sin embargo, cuando ocurre,
‘provoca diversos grados de incapacidad temporal o
permanente y puesto que afecta exclusivamente a la
poblacién activa, tiene gran repercusién en cl area
econémica, transformando frecuentemente al traba-
jador accidentado en un invélido parcial o total, dis-
minuida o nula su capacidad de preducir, creando un
sujeto de miiltiples erogaciones en el terreno médico y
de pensién, transfiriéndolo a la numerosa poblacién
no activa del pafs, desintegrando el niicleo familiar y
originando, cuantiosas pérdidas a nivel nactonal.

A este respecto se han publicado numerosos datos

estadfsticos gue permiten afirmar que no existe pafs

grande o pequeiio, industrial o agricola que haya es-
capado a este riesgo que afecta, en mayor o menor
grado, a todos los seres humanos.

Por lo que se refiere a las lesiones generadas por ac-
cidentes de trafico, Beristain sefiala:® “‘Es la delin-
cuencia mds numerosa y grave’ ' en todas y cada una
de las naciones. En ia mayoria de los paises mds del
50 por ciento de los procesos penales se refieren a ac-
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cidentes de circulacién, en Espafia han constituido el
70 por ciento.

En un andlisis hecho por Moreno Gon+*lez? al re-
visar 10,603 dictimenes emitidos de la L+ -ceién de
Servicios Judiciales de la Procuraduria del Lhstrito en
el afio de 1971 establecié las siguientes causas
principales:

Falta de precaucién y no estar en pleno uso de las fa-
cultades fisicas y mentales 40 por ciento

Exceso de velocidad 13 por ciento

No disminuir la velocidad en los casos estipulados en
el Articulo 102 del Reglamento de Transito 15 por
clento -

No respetar la preferencia del paso 12 por ciento

Desobedecer sefiales 10 por ciento

Fallas mecéanicas 3 por ciento

Causas diversas 3 por ciento

Esto nos refleja el papel preponderante que juegala
conducta inadecuada del conductor. A lo anterior se
deben sumar otros factores como el que hay en ten-
dencia ascendente los fines de semana y la segunda
mitad del afio presentandose con mayor frecuencia en
¢l mes de Diciembre, asi como la relacidn existente
entre nimero de habitantes y el de hechos de trdnsito
que es directa y estadisticamente significativa.

El analisis de los factores causales segin lo apuntan
los datos estadisticos nacionales y extranjeros permite

-atribuir a la imprudencia del conductor un papel muy

significativo en la produceién del accidente de transi-
to. Al respecto muy elocuente es la consideracién de
Mular quien sefiala que **el mal no reside tanto en la
técnica como en el modo de ser de los conductores, en
esa particular mezcla de brutalidad, pobreza de sent-
mientos, egoismo y delirio de grandeza

Para analizar el problema de las lesiones traumati-
cas en el sisterna misculo-esqueldtico y, consecuente-
mente, proponer soluciones, se requiere un estudio
estadistico, a fin de conocer la frecuencia con que se
presentan cada uno de los tipos de accidentes y las ca-
racteristicas paramétricas del accidentado. de la re-
gidn lesionada, del sitio en que el accidente ocurre, de
sus consecuencias y repercusién socio-econdmca. Se
concretara a los accidentes de trabajo v de transito, de
los cuales se tenen datos acumulativos; estos datos
que se presentan (cuadro 1)* corresponden al quin-
guenio 1975-1979, cifras mas recicntes no se pu-
dieron obtener dados movimientos y desaparicién de
archivas clinicos en las unidades médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social partir de 1980, Por lo
que se refiere a la magnitud de los riesgos de trabajo
hay que sefalar que las empresas se incrementaron
en 14.7 v los trabajadores en 27.7 por ciento. Esto ge-
neré un aumento de 40,7 por clento en los riesgos de
trabajo.

Durante 1975 (cuadro 2) las proporciones de le-
siones trauméticas en el trabajo fueron las siguientes:
92 4 por ciento fueron accidentes de trabajo y 7.4 por
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Cuadro 1

Empresas, trabajadores y riesgos de trabajo
Aseguramiento Permanente y Eventual
1975-1979
- ANO EMPRESAS TRABAJADORES RIESGOS DE TRABAJO
1975 294 094 3654 718 390 878
1976 304 962 3723617 439 827
1977 314 666 3 832 255 451 145
1978 317 263 4 439 556 486 628
1979 337 189 4 666 496 549 868
Fuente: Jefatura de Madicina del Trabajo, IMSS.
Cuadro 2
Distribucién de los accidentes segun tipos de riesgo
Aseguramiento Permanente y Eventual
RIESGOS DE TRABAJO
ACCIDENTES ACCIDENTES ENFERMEDADES
ANO TOTAL DE TRABAJOQO EN TRAYECTO DE TRABAJO
NUMERO % NUMERQ % NUMERQ % NUMERO %
1976 390 878 100 361 154 92.4 28 714 7.4 1010 0.2
1976 439 927 100 401 303 91.2 36 843 8.3 1781 C.4
1977 451 145 100 407 836 90.4 41 644 9.2 1615 0.4
1978 486 628 100 437 960 90.0 46 619 9.6 2049 0.4
1979 549 868 100 494 355 89.9 53 530 9.7 1983 0.4

Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.

ciento accidentes viales. En 1979, estas dltimas
aumentarcn ligeramente, ascendiendo a 9.7 por
ciento.

En cuanto a las tasas de accidentes (cuadro 3), pro-
plamente en los de trabajo no ha habido gran va-
riacidn, ya que en 1975 era de 10 accidentes por cada
100 trabajadores y en 1979 fue de 11, Se espera que
esta tasa se abata gracias a las medidas preventivas
que estan llevandose a cabo por los sectores
involucrados.
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L4 necesidad de desplazarse en esta urbe ha gene-
rade un incremento en accidentes de transito; en
1975 eran 8 por cada 1000 trabajadores y en 1979 esta
tasa ha aumentado hasta 12 por mil (cuadro 4).

En cuanto a la edad de los trabajaderes accidenta-
dos, predeminan los jévenes de 23 a 27 afios, entre
quienes en 1979 hubo la incidencia mas alta, con 15.6
por ciento (cuadro 5).

Por lo que se refiere a las regiones anatémicas maés
afectadas, (cuadro 6), en primer lugar fue la mano,
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Cuadro 3

Accidentes de trabajo por cada 100 trabajadores
Aseguramiento Permanente y Eventual
ACCIDENTES ACCIDENTES* DE TRABAJO POR
ANO TRABAJADORES DE TRABAJO CADA 100 TRABAJADORES
1975 3654 718 361 154 10
1976 3723617 401 303 11
1977 3 832 255 407 886 11
1978 4 439 bb6 437 960 10
1979 4 666 496 494 355 11
*| a tasa se ajustd al enterc més proximo,
Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.
Cuadro 4
Accidentes de trayecto por cada 1 000 trabajadores
Aseguramiento Permanente y Eventual
_ ACCIDENTES ACCIDENTES* EN TRAYECTO POR
ANO TRABAJADORES EN TRAYECTO CADA 1 000 TRABAJADORES
1975 3 654 718 28 714 8
1976 3723617 36 843 10
1977 3 832 255 41 644 11
1978 4 439 bb6 486 619 11
1979 4 466 496 53 630 12

*La tasa se ajustd a la cifra entera mas préxima.
Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.

en donde se presentaron 238 093 casos durante 1979;
en segundo lugar el pie, con 96 728; y en quinto lugar
el ojo, con 36 841 casos. Estas tres regiones pueden
ser protegidas en su totalidad; una lesién en cual-
guiera de estas partes ocurre por falta de proteccion
en el trabajo (cuadro 9). Los tipos de lesiones que hu-
bo ¢n la mano fueron 154 000 heridas, 52 000 contu-
siones y 12 5318 fracturas.

Se ha mencionado ya que en todo riesgo de trabajo
existen tres factores: un agente, el huésped y el medio
ambiente. Dentro de los factores citados, el agente de
la lesién es el que puede dar una mejor idea de cudl es
la causa que directamente produjo la lesion, para asi
poder generar acciones preventivas.
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Los objetos metélicos, tales como ldminas, clavos y
barras, son Jos que producen maés lesiones (cuadro 7),
con 22 por ciento; en segundo lugar la maquinaria y
en tercero, las herramientas manuales como mar-
tillos, navajas o machetes. Estos tres tipos de agentes
producen heridas. En las contusiones los agentes de

las lesiones mas frecuentes son las cajas, recipientes o

paguetes que caen o son proyectados en alguna forma
(cuadro 8}.

Para que ocurra el accidente debe existir un riesgo
fisico, un acto inseguro o ambos factores. Se define
como riesgo fisico la circunstancia peligrosa que oca-
siona el accidente (cuadro 9). En esta casuistica, en
27 por ciente existié un método o procedimiento pe-
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Cuadro 5

Riesgos de trabajo ocurridos segtn grupos de edad
Aseguramiento Permanente y Eventual
1979
TRABAJADORES
BAJO SEGURO R. DE T. OCURRIDCS

DE RIESGOS RIESGOS DE PCR CADA 100

GRUPOS DE EDAD DE TRABAJO TRABAJO TRABAJADORES
TOTAL: 4 466 496 549 868 12.3
Hasta 17 343 470 12 322 3.6
18a 22 928 917 122 887 13.2
23 a 27 846 394 131 978 15.6
28 a 32 657 463 80 939 13.8
33a37 493 990 64 306 13.0
38a42 379 689 46 401 12.2
43 a 47 287 639 32177 11.2
48 a b2 202 331 21 8562 10.8
53 a 67 147 840 15 111 10.2
b8 a 62 77 269 7 191 8.3
Mas de 62 100 494 4 706 3.2

Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.

ligroso en el acto del trabajo; en 23 por ciento los ob-
Jetos estaban defectuosos (miquinas, herramientas,
pisos); en 15 por ciento habfa una colocacién no ade-
cuada de los agentes. Por lo anterior s¢ deduce que
s6lo en 11 por ciento ocurrié el accidente sin que exis-
tiera un riesgo fisico; o sea, que el trabajador no ob-
servé las normas de seguridad.

El acto inseguro ocurre cuando el trabajador come-
te un error o desviactén de una norma (cuadro 10);
por ejemplo, falla al asegurar o prevenir, asi como
uno de equipo inseguro. Eso representa 42.5 por
ciento del accidente; es importante sefialar que no
existié acto inseguro en 13 por ciento y si agregamos
el 11 por ciento en que no hubo riesgo fisico, se puede
deducir que en 76 por ciento de los accidentes de tra-
bajo ocurridos coexistieron tanto el riesgo fisico como
un acto inseguro.

En cuanto a la trascendencia (cuadro 11) de las le-
siones traumdticas laborales es muy grande, ya que
ocasiona invalidez temporal o permanente, o lo que
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es mas grave, la muerte. En 1979, de 549 868 casos
en total dados de alta, 97.42 por ciento tuvieron inva-
lidez temporal; se presentaron 12 813 casos de invali-
dez permanente y el total de defunciones fue de
1 375, En el IMSS ios riesgos laborales representaron
en 1979 invalidez temporal de 10 126 575 dias, Jo
que represento méas de 1 800 millones de pesos de cos-
to. El promedio de incapacidad temporal fue de 16 7
dias.

Sin tomar en cuenta el gasto directo que tiene la
institucién por cada peso que eroga, las empresas gas-
tan siete pesos mas a consecuencia de las pérdidas,
dafios a la maquinaria, ciclos de produccién in-'
completa, productividad perdida y otros factores.

De lo anterior se colige que es necesario tomar en
cuenta medidas preventivas en los accidentes labora-
les y de trdnsito para evitar las lesiones trauméticas
en ¢l sistema miisculo-esquelético y la invalidez resul-
tarite. De acuerdo con la actual ideologfa, de que las
ciencias de la salud son bésicamente un recurso para
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Cuadro 6

Republica Mexicana
Riesgos de trabajo ocurridos segin regién anatémica
Aseguramiento Permanente y Eventual
1979
CIFRAS
REGION ANATOMICA ABSOLUTAS RELATIVAS
TOTAL: 549 868 100.0
Mano 238 093 43.3
Pie 80 728 16.5
Miembros Inferiores 55 537 10.1
Tronco 50 588 9.2
Ojo 36 841 6.7
Miembros Superiores 33 542 6.1
Caheza y cara 31 342 5.7
Térax 6 598 1.2
Columna vertebral 3 849 0.7
Cuerpo en general 1 650 0.3
Varios de Frecuencia menor 1100 0.2

Euente: Jefatura de Medicina del Trabaje, IMSS.

prevenir y secundariamente para remediar, la pre-
vencidn de estas causas tendera a eliminarlas, consi-
derando e} adiestramiento en el trabajo, el equipo ne-
cesario para la proteccién adecuada del personal, lo-
cales disefiados correctamente y relaciones humanas
arménicas en el trabajo. Y por parte de los accidentes
en transito, sefialamientos oportunos y visibles y vigi-
lancia vial. Ouros factores a considerar son jerar-
quizacién de facultades, psicodinamia de grupe y
comprensi6én de la bioecologia.

La mayor incidencia de accidentes de trabajo des-
pués del descanso semanal, se explica por desadapta-
cién del trabajador; éste no reanuda sus actividades el
lunes con la misma seguridad que lo hace el martes o
miércoles. Recientes estudios efectuados en la fabrica
Toshiba de Tokio, han demostrado que el trabajador
sufre menos accidentes si es motivado al iniciar una
semana mis de trabajo. El lunes antes de comenzar la
jornada, se entonan cénticos al trabajo y durante diez
minutoes se desarrollan actividades deportivas ligeras.
La estadistica ha demostrado que en esta fabrica se

64

han reducido asi 79 por ciento de las invalideces tem-
porales y que, ademads, la manufactura de aparatos
electrdnicos es miés eficiente.

Es pués necesario que la prevencién de accidentes
de trabajo, al tener una repercusién socioeconémica
de primera importancia sea considerada por las
empresas como un elemento de la produccion misma,
y no como una actividad agregada que pueda o no re-
alizarse. En nuestro sistema politico-ecenémico, la
autoridad en el centro de trabajo dimana del patr6n.
El es quien debe y puede determinar el plan de accidn
a seguir para eliminar las condiciones peligrosas y ca-
pacitar a los trabajadores en las tareas por desempe-
fiar. El abatimiento de los indices de morbilidad y
mortalidad en los accidentes laborales, en los de tran-
sito, hogar, sitios de recreo, etc., repercutird asi favo-
rablemente en el bienestar familiar, el de la comuni-
dad y en el desarrollo de nuestro pais.

ARTURO REYES CLUNNINGHAM y Cal.



Cuadro 7

Riesgos de trabajo ocurridos segin el agente de la lesién
Aseguramiento Permanents y Eventual

1979
AGENTE DE LA LESION CIFRAS
ABSOLUTAS RELATIVAS
TOTAL: 549 868 100.0
Articulos Metdlicos 123 720 22.5
Maguinas 51 688 9.4
Herramientas Manuales, no de motor 50 038 9.1
Vehiculos 48 388 8.8
Depdsito, cajas, barriles, recipientes, paguetes 46 1889 8.4
Superficies de trabajo 34 642 6.3
Suelo 31 342 5.7
Madera y Articulos de S.C.E. 20 345 3.7
Vidrio 17 046 31
Movimiento carporal 13197 2.4
Minerales no metdlicos, objetos 5.C.E. 12 647 2.3
Suhstancias quimicas vy compuestos 9 348 1.7
Herramientas manuales de motor 8 798 1.6
Animales vivos 7 188 1.3
Aparatos de transmisidn mecanica de fuerza 7 148 1.3
Edificios estructuras 7 108 1.3
Articulos de cerdmica, asbesto, cemento 6 089 1.1
Varios de Frecuencia Menor B4 947 10.0
Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.
Cuadro 8
Riesgos de trabajo ocurridos, segun tipo del accidente
Aseguramiente Permanente y Eventual
1979
TIPO DEL ACCIDENTE CIFRAS
ABSOLUTAS RELATIVAS
TOTAL: 549 868 100.00
Gotpeado por (objetos que caen, en movimiento o pro-
vectados, etc.} 167 9856 30.556
Herido, escoriado, ampollado o con abrasion 78 301 14.24
Golpe contra (objetos estacicnarios o en movimiento) 74 177 13.49
Atrapado por, bajo, o entre 49 983 9.09
Caida al mismo nivel 45 419 B.26
Caida a nivel inferior 43 769 7.96
Sobreesfuerzo 29 693 5.40
Contacto con temperaturas extremas 19 685 3.58
Reaccién corporal 14 681 2.67
Accidentes en vehiculos motorizados 14 407 2.62
Contacto con radiaciones y substancias cdusticas, toxi-
tas o nocivas g 788 1.78
Contacto con carriente eléctrica 1 650 0.30
Tipo de accidente, S.C.E. 275 0.05
Otros de Frecuencia Menor 55 0.01
Fuente: Jefatura de Madicina del Trabajo, IMSS.
PADECIMIENTOS MUSCULO ESQUELETICOS 65



Cuadro 9
Riesgos de trabajo ocurridos segdn riesgo fisico
Aseguramiento Permanente y Eventual

1979
RIESGO FISICO CIFRAS
ABSOLUTAS RELATIVAS
TOTAL: 549 868 100.00
Métodos vy procedimientes peligrosos 147 214 26.9
Defectos de los Agentes 127 020 231
Peligras por la colocacian 81 93¢ 14.9
Sin riesgo fisico 58 836 10.7
Peligros publicos 52 237 9.5
Peligros del medio ambiente 31 342 5.7
Peiigras de indumentaria y vestido 21 445 3.9
Protegido inadecuadamente 17 046 3.1
Peligros ambientales B 248 1.5
Riesgos fisicos 2748 0.5
Sin clasificar por informacién insuficiente 1101 0.2
Fuente: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS.
Cuadro 10

Riesgos de trabajo ocurridos segin acto inseguro
Aseguramiento Permanente o Eventual

1979
ACTO INSEGURO CIFRAS
ABSQLUTAS BELATIVAS
TOTAL: 549 868 100.00
Falla al asegurar o prevenir 117 067 21.29
Uso de equipo inseguro 116 737 21.23
Hacer inoperantes los dispositives de seguridad 104 365 18.98
Sin acto insegurg 70713 12.86
Colocar, mezclar, combinar en forma insegura 34 842 6.30
Falta de atencién a la base de sustentacidn o sus alrede-
dores 25 734 4.68
Usar accesorios de indumentaria personal inseguros 24 524 4.46
Comportamiento inapropiado en el trabajo 16 276 2.96
Sin clasificar por datos insuficientes 16 166 2.94
Uso inapropiado del equipo 10 008 1.82
No usar el equipe de proteccidn perscnal disponible 5169 0.94
Falla o acto inseguro de terceros 2 794 0.50
Uso inapropiado de las manos o de otras partes del cuer-
po 2 254 0.41
Acto inseguro S.C.E. 1429 0.26
Operar o trabajar a veiocidad insegura 1375 0.25
Limpiar, engrasar, ajustar o reparar equipo mavil con car-
ga eléctrica o presurizado 680 012

Fueﬁte: Jefatura de Medicina del Trabajo, IMSS,
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Cuadro 11

Consecuencias de los riesgos de trabajo
Aseguramientc Permanente y Eventual

1979
INCAPACIDAD INCAPACIDAD DEFUNCIONES
RIESGOS DE TRABAJO TEMPORAL ‘PERMANMNENTE
549 B68 535 680 12 813 1375
(1009%) (97.42%) (2.33%) (0.25%)

Fuente: Medicina de! Trabajo, IMSS.

Conclusiones

1¢ Las lesiones traumaticas en el sistema miisculo-
esquelético, derivadas de accidentes de trabajo, en
transito, del hogar, deportives, etc., tienen una alta
morbi-mortalidad. Se requiere revisar o dictar medi-
das preventivas a fin de abatir estos altos indices.

2° A fin de conocer las caracteristicas de las lesiones
traurndticas en el sistema misculo-esquelético, regién
lesionada, sitio en que ocurre el accidente, conse-
cuencias; se requiere de un andlisis estadistico a tra-
vés de expedientes clinicos. Es lamentable que re-
muevan o desaparezcan los archivos clinicos en las di-
ferentes instituciones de salud, ya que ahi precisa-
mente estd la informacién valiosa para analizar
problemas y proponer soluciones. Se debe recomen-
dar a las unidades de atencién médica, la conserva-
cién, archivo y utilizacién de este acervo

bibliografico.
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II. EN LOS PROCESOS INFLAMATO-
RIOS

JORGE ALCOCER-VARELA"

Las enfermedades reuméticas en México afectan a un
10 por ciento de la poblacién. Estos enfermos enfren-
tan una serie de problemas que les hace ser diferen-
tes; Por un lado, sufren una enfermedad que general-
mente ‘‘sdlo es controlable™, que varia en sus mani-
festacicnes dia con dfa, lo que determina que el enfer-
mo tenga que ingerir medicamentos casi siempre, vi-
sitar con frecuencia a su médico y sujetarse a diverses
exdmenes de laboratorio.. En otras palabras, siempre
padecerd y siempre sera enfermo. Ademas, el tener
un padecimiento que en la mayorfa de los casos es
progresivo, incapacitante y que lleva a invalidez tanto
para ¢l paciente como para la familia (incluyendo as-
pectos de tipo social, econémico y de relaciones per-
sonales), ocasiona que la enfermedad osteomuscular
transforme en mayor o menor grado su vida de rela-
cién con él mismo y con su medio ambiente.

Por desgracia estos aspectos adolecen de falta de in-
terés por parte de los médicos, hecho que se manifies-
ta en el escaso ndmero de revistas y publicaciones de-
dicadas a su andlisis.

Ermpero, algunos datos nos destacan el impacto so-
cicecondmico de estas enfermedades: ocupan el se-
gundo lugar entre los padecimientos que causan limi-
tacién de las actividades vitales; comprenden poco
menos de Ja mitad de los pacientes que acuden z los
tentros de medicina fisica; son la segunda causa mas
frecuente de incapacidad laboral; globalmente causan
el 20 por ciento de los costos de atencidn médica hos-
pitalaria; son la segunda causa en frecuencia de con-
sulta entre las enfermedades crénicas y en general,
ocupan un lugar importante entre los llamados indi-
cadores del impacto de una enfermedad.

Sin embargo, los reumatélogos nos enfrentamas
hoy dia a una tarea muy preblemaética, practicamente
a un acertijo: ¢Cémeo medir objetivamente los efectos
de la artritis o del tratamiento de un paciente? Son di-

wversos los intentos y en nuestro pafs, ademds muy es-

casos. Tal vez, la tdctica mis apropiada para llegar a
responder a esta pregunta sea el analizar por separa-
do los impactos socicecondmicos de las enfermedades
musculoesqueléticas, uno de los objetivos de este sim-

“Tiavestigader T . Deparlamente dr Inmunelogia- ¥ Reurnatologia. Instimte Na
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pasium. Para ello, consideremos tres de las enferme-
dades, de las que con mayor frecuencia acuden a con-
sulta de reumatologia, la artritis reumatoide, la osteo-
artrosis y el dolor bajo de espalda. Las tres causan li-
mitacion de las actividades mayores de un individuo
en un rango de un 19 a 43 por ciento, siendo la mayor
limitacién para la artritis reumatoide (AR) y la osteo-
artrosis. Tal vez sea més importante el notar que uno
de cada cuatro pacientes ven afectada su actividad la-
boral en estas dos enfermedades y que en promedio,
durante un afio, estdn confinados a la cama 23 y 14
dias lo que trae consigo una pérdida de actividad la-
boral de 7 y 5 dias por afic. El dolor de espalda causa
algunos dias més perdidos en promedio anual.

Kramer y cols.’ analizan los.costos directos de estas
enfermedades, mediante la utilizacién de los servi-
cios. Sefialan que los pacientes con AR acuden un
promedio de 7 veces al afio a la consulta, mientras
que el paciente con osteartrosis lo hace 3.5 veces y el
que se queja de dolar de espalda o tendinitis lo hace 2
6 3 veces al afio, en promedio, Cuando menos una
tercera parte de los pacientes con artritis o artrosis se
hospitalizan, hecho aumentado para los que sufren
dolor de espalda y en consecuencia, la cirugia tam-
bién es un poco mayor para estos pacientes.

Si tomameos en cuenta estos datos y, aplicamos las
cifras de prevalencia conocidas, por ejemplo en Esta-
dos Unidos, (ya que en nuestro pais se desconocen)
he elaborado estas estimaciones: para una poblacién
de 70 millones de mexicanos, tendriamos alrededor
de 140 mil pacientes con AR, lo que generaria cerca
de un millén de consultas y 50 mil hospitalizaciones al
aflo; 3.2 millones de dias en cama, con mas de un
millén de dias de trabajo perdidos al afio. Para la os-
teoartrosis, con una prevalencia mucho mayor, las
cifras alcanzarfan niveles mds altos: 21 millones de
consultas/afio, 1.7 millenes de hospitalizaciones, 86.5
millones de dias en cama, gencrando en | afio, una
pérdida de cerca de 32 millones de dias laborales.

Estos datos nos confirman lo complejo que es €] es-
tudio de las enfermedades reumaticas donde los as-.
pectos psicoldgicas, sexuales, sociales y econdmicos,
que hacen a estas enfermedades mas que un simple
problema médico.

En el departamento de inmunologia y reumatolo-
gia del Instituto Nacional de la Nutricién *‘Salvador
Zubiran™’, hemos iniciado el estudio sistematico de
estos aspectos.”

Inicialmente, en 1977 se encontrd que los pacientes
cont AR habia bajado de un 61 a un 43.7 por ciento en
ser econdmicamente activos, como consecuencia de
su enfermedad; que una tercera parte de ellos 34.2
por ciento, habfan perdido su trabajo también debido
a su enfermedad y que cerca de una cuarta parte de
su ingreso mensual lo gastaban en su tratamiento y
gastos derivados de éste. Al comparar estos datos, 6
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afios después, con un nifinero igual de pacientes con
AR, se encontré que. los'porcentajes de los pacientes
que eran econémicamente activos antes de su enfer-
medad fueron idénticos en ambos estudios. En ambos
grupos, hubo una reduccién en ser econdmicamente
activos, en 1977 del 17 por ciento y en 1983 del 23 por
ciento. Sin embargo, esta reduccidn en el porcentaje
de pacientes econdmicamente activos no se puede
atribuir estrictamente a la enfermedad, ya que el por-
centaje de pacientes con AR que perdieron su trabajo
debido a su enfermedad bajo de 34.3 por ciento en
1977 a 23.4 por ciento en 1983. La explicacién a esta
mejoria es que los pacientes a pesar de la crisis econé-

‘mica, evitaron la pérdida laboral mas efectiva y po-.

siblemente por la disponibilidad y mayor experien-
cia en el uso de nuevos recursos terapéuticos, Final-
mente, un 35 por ciento de los pacientes entrevistados
-reconocieron tener periodos de suspensién de sus me-
dicamentos prescritos por imposibilidad econdmica
para adquirirlos. Este ndmero puede ser censide-
rablemente mayor, ya que nos es particularmente di-
ficil a los mexicanos el reconocer que no podemos
sufragar un gasto. Las conclusiones de este estudio
son: a) Que la AR incide importantemente sobre €l
entorno econdémico y social de los pacientes que la
sufren. b) En los Gltumaos 6 afios no ha variado el por-
centaje de pacientes econdmicamente activos antes y
después de la enfermedad. ¢) Durante este periodo de
tiempo, ha habido un descenso en el porcentaje de
pacientes que sufrieron pérdida laboral y d) Esto
puede atribuirse a mejores programas de
tratarniento.

¢Y qué incluyen estos programas? Ademds de una
mejor integracién con los servicios de fisioterapia y
cirugia ortopédica, el reumatélogo cuenta en los ulti-
mos afios con el desarrollo y experiencia del uso de
medicamentos inductores de remisidn en la AR.

Estos medicamentos, que se definen como aquellos
que ademds de controlar la actividad de la AR son ca-
paces de producir una remisién clinica, comprenden
las sales de oro, la D-penicilamina, la azatioprina y la
ciclofosfamida. Globalmente, inducen remisién en un
30 a un 60 por ciento de los pacientes al cabo de un
afio de tratamiento.?

A pesar de que su precio es de 2 a 3 veces en pro-
medio superior al de los medicamentos anti-
inflamatorios no estercideos, a la larga, €l costo direc-
to ¢ indirecto del tratamiento es menor, como lo
muestran estimaciones preliminares que se realizan
en nuestro departamento.

En resumen, las enfermedades inflamatorias del
sistema miisculo esquelético inciden notablemente en
la capacidad productiva del individuo que las padece.
A pesar de que no se cuenta con un instrumento vak-
dado o estandarizado que permita ¢l conocer su ver-
dadera repercusién econdmica, son evidentes sus
efectos sobre la calidad de vida del paciente, oportu-
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nidad y mantenimiento de empleo y sobre €l presu-
puesto familiar.

Los nuevos esquemas terapéuticos, a base de medi-
camentos inductores de la remisidn, en paciente con
AR, parecen incidir favorablemente en el curso de es-
ta enfermedad y en consecuencia en su entorno per-
sonal, familiar, social y econdmico. Estudios a largo
plazo nos diran la dltima palabra.
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III. EN LOS PROCESOS DEGENERA-
TIVOS ARTICULARES

EDUARDO VAZQUEZ-VELA®

El avance de la cirugia ortopédica en los Gltimos 10
afios se ha desarrollado en base a los conocimientos
generados por la fisiologia osteomuscular y articular,
por la biomecénica y por la bioingenieria. También
han contribuide a la exitosa aplicacién de los conoci-
mientos tedricos, los avances en la anestesiclogia, en
la asepsia y antiasepsia y ¢n la microbiologia.

Sustentada en bases firmes ha evolucionado en di-
versos campos sobresaliendo el de los implantes arti-
culares y entre ellos destaca por sus buenos resultados
a mediano y largo plazo, el de la cadera.

Algunos padecimientos incapacitan a un porcenta-
je creciente de la poblacién por la lesidn que produ-
cen en la articulacién de la cadera. Entre ellos, por su
frecuencia, analizaremos la eafermedad articular de-
generativa, primaria, ¢ secundaria, y a la artritis
reurnatoide.

Al incrementarse el promedio de vida de la pobla-
cidn, se incrementa necesariamente la frecuencia de
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la osteoartrosis idiopatica o primaria. De acuerda a
estudios estadisticos efectuados en otros paises alrede-
dor del 8.7 por ciente de la poblacién es afectada por
este padecimiento; estimamos que de ellos el 1.3 por
clento se encuentra incapacitade para desarrollar sus
labores como consecuencia del dafio que existe en la
cadera.

La osteoartrosis secundaria a padecimientos
traumaticos, e infecciosos afecta con frecuencia la ar-
ticulacidén coxo-femoral de pacientes jévenes en edad
productiva. Neo existen cifras estadisticas que nos
orienten acerca de su incidencia.

La repercusidn econdmica consecutiva de estos pa-
decimientos, es de gran importancia debido al ndme-
ro de dias que el paciente debe estar incapacitado, al
gasto por medicamentos y en algunos casos a los gas-
tos por hospitalizacién.

La artritis reumatoide padecimienta que afecta 0.2
por ciento de la poblacién de nuestro pafs involucra
en un 38 por ciento de los casos a la articulacidn coxo
femoral; ademaés, en la mayoria de los casos, afecta
otras articulaciones de carga como redillas y tebillos,
lo cual dificulta el programa de rehabilitacién.

En estos padecimientos es indispensable €] manejo
multidisciplinario con participacién del psiquiarra cu-
ya valoracién nos permite conocer las expectativas re-
ales de contar con la colaboracién del paciente.

En nuestra experiencia la repercusion psicolégica
de estos padecimientos frecuentemente interfiere con
la rehabilitacién lo cual puede conducir al fracaso de
la artroplastia. Este hecho puede significar un desper-
dicio de recursos que llega a ser de gran cuantia en
nuestro medio.

Al analizar el costo que para ¢l pafs significa la in-
capacidad consecutiva al dafio de la cadera por los pa-
decimientos mencionados, nos encontramos con los
siguientes datos: Existen alrededor de 6.9 millones de
pacientes con osteoartrosis, de ellos el 29 por ciento ©
sea 1.7 millones se encuentran incapacitados para de-
sarrollar sus labores; en el 10 por ciento como mini-
mo, 170,000 individuos, la destruccién avanzada de
la cadera es responsable de su incapacidad.

51 consideramos que el paciente debiera obtener el
salario minime que actualmente es de $816.00, que
requiere de una consulta por el especialista al mes que
en nuestro hospital tiene un costo de $1,551.00, que
para controlar el dolor y la inflamacién ingiere 2 me-
dicamentos que le cuestan $85.00 al dia; el costo por
paciente incapacitado y en tratamiento es de alrede-
dor de $28,581.00 mensuales. La pérdida anual para
el pais por cada paciente es de $342,972.00.

Por otro lade analizamos al gasto que para el hospi-
tal y para el paciente significa una artroplastia total
de cadera. El paciente que en nuestro hospital debe
adquirir su prétesis paga entre 100 y 200,000 pesos
por ella. El costo por 4 semanas de hospitalizacién es
de $60,000.00 mas $30,000.00 por gastos de cirugia
hacen un total por paciente rehabilitado en nuestra
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institucién de $90,000.00 mas 100 a 200,000 pesos
que el paciente aporta, hace un total de entre 190 v
290,000 pesos, Cifra que se compara en forma positi-
va con la que engloba la erogacién que significa un
individuo que incapacitado para sus actividades inci-
de negativamente en el presupuesto del pafs. La pér-
dida que para ¢l pais significa el hecho de que existan
alrededor de 231,000 individuos incapacitados por el
dolor consecutive al dafio de la articulacién coxo-
femoral asciende a 6,700 millones de pesos
mensuales.

Resulta mas complicado lo que sucede con la arti-
culacién de la cadera afectada por artritis reumnatoide
ya que con frecuencia la improductividad del pacien-
te se debe a la afeccién poliarticular. Sin embargo
analizidndola en forma similar a la osteoartrosis,
hecho valido ya que sin poder estimar el porcentaje
exacto en que sucede, el dafic de la cadera con fre-
cuencia es respensable de la incapacidad.

De acuerdo a estudios estadisticos efectuados en los
Estados Unides, el 0.2 por ciente de la poblacién pa-
dece de artritis reumatoide; de etlos en el 38 por cien-
to (61,000 pacientes) la cadera se encuentra afectada.

El costo del tratamiente de este tipo de pacientes es
mayor al de los afectados por osteoartritis ya que re-
quieren de contrcl a base de varios y mas costosos
medicamentos. La erogacidn mensual por paciente es
de $31,000.00 que multiplicada por 61,000 pacientes
cuya cadera se encuentra dafiada nos da un total de
1,891 millones de pesos gue el pais gasta como conse-
cuencia de este problema.,

El costo total que significa para el pafs que alrede-
dor de 231,000 individuoes se encuentren incapacita-
dos e improductivos por estos dos padecimientos re-

‘sulta sumamente elevados. Esto considerando que su

ingreso es el salaric minimo y que no generan im-
puestos, hecho que calculames que ser4 real solamen-

‘te en el 56 por ciento de los pacientes atendidos en

nuestra instituetdn,

Ante la imposibilidad de analizar el ingreso y acti-
vidad del restante 44 por ciento deberemos de
ejemplificarlo como si todos correspondieran al grupe
de mis bajo ingreso.

Consideramos que ¢l incapacitado serd una carga
econémica para el estado, durante por lo menos 8
afios si no se resuelve su problema en la cadera.

El costo total de cada paciente en toda su vida pro-
ductiva sera de $2,743.000.00

El costo de la rehabilitacién de cada paciente es de
$ 340,000.00 como maximo. Estas cifras son bién de-
maostrativas y no requieren mayor andlisis,

51 bién es cierto que la articulacidn de la cadera po-
see as caracteristicas blomécanicas mas adecuada pa-
ra ser substituida con una articulacién artificial, tam-
bién lo es que en otras articulacicnes es posible efec-
tuar alguna forma de reconstruccién que permite al
paciente reincorporarse a la vida activa; comc
ejemplo podemos mencionar la articulacién de la ro-
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dilla. Esta articulacién presenta problemas bioméca-
nicos complejos que han impedido duplicarla satisfac-
toriamente, sin embargo, en casos bién seleccionados
los implantes ofrecen resultados satisfactorios. El in-
dice de fracasos es mucho mayor que ¢l repartado cor
las protesis de cadera.

La incapacidad por afeccién de la rodilla por artri-
tis reumnatoide u osteoartritis se presenta con menor
frecuencia que la secundaria a alteracién de la
cadcra.

La repercusién socicecondmica tiene una impor-
tancia similar a la de la cadera.

El costo de los implantes es mas alto y el costo del
_programa de rehabilitacién es igual que para el caso
de la cadera.

En la articulacién del codo los implantes hasta aho-
ra utilizados no ofrecen ninguna seguridad. En la lite-
ratura de los altimos 5 afios se reporta un porcentaje
creciente de fracasos a corto y mediano plazo. Debido
a que en algunos pacientes el involuero del codo in-
terftere con las actividades de la vida diaria, hemos
recurride en los ltimos afios a la artroplastia con in-
terposicidn de dermis. A la fecha no hemos realizado
el estudio necesario para establecer el beneficio que
para la productividad del paciente representa esta in-
tervencién. Sin embarge en todos ellos la interven-
cién les permitid reasumir sus actividades, hecho im-
portante desde ¢l punto de vista soctal objeto también
de nuestro andlisis.

Esto mismo podemos decir de las articulaciones
metacarpofalingicas donde hemos utilizado la préte-
sis de silastic durante los tltimos 12 afios; con este
implante podemos corregir la deformidad y aumentar
la fuerza, logros mas evidentes se lograron en los pa-
cientes cuyas articulaciones interfaldngicas proxima-
les y distales se encontraban respetadas.

El arco de movimiento promedic obtenido en
nuestro grupo es de 389, suficiente para efectuar las
actividades diarias sin dolor. En la dltima revisién de
nucstros resultados pudimos establecer que unica-
mente el 38 por ciento de los pacientes pudieron re-
anudar actividades con remuneracién econdmica.
Dei restante 62 por ciento, el 58 por ciento, se en-
contraba incapacitado para efectuar independiente-
mente sus actividades antes de la intervencidn. De es-
te, el 38 por ciento fue capaz de superar su habilidad
y fuerza para bastarse asi mismo después de la inter-
vencién quirdrgica.

En la actualidad la escasez de recurses nos obliga a
establecer prioridades en la cirugia reconstructiva ar-
ticular y ciertamente la de las articulaciones de la ma-
no ocupard un lugar secundario ya que el elevado
precic de los implantes hace que ¢l costo de este tipo
de cirugia nc sea justificable. Asi, estableciendo
pricridades colocamos a la prétesis de cadera en pri-

mer lugar por el balance positivo de costo beneficio

que se ha podido determinar.
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Hemos analizade €] aspecto positivo del uso de los
implantes pere no debemos dejar de considerar el cos-
to de los fracasos y complicaciones que pueden
presentarse. :

El porcentaje de infecciones en las artroplastias de
cadera efectuadas en nuestro hospital, es del 8 por
ciento. El costo del manejo de estos pacientes es
extraordinariamente elevado ya que requieren de un
tiempo minimo de hospitalizacién de 30 dfas durante
los cuales requieren de antimicrobianos cuyo costo
puede Hegar a $ 5,000.00 diarios.

En la mayoria de los casos se requiere de una rein-
tervencion comoe minimo y casi siempre debe substi-
tuirse el implante.

Asi mismo debe considerarse la posibilidad de que
el implante fracase por otras causas, haciende necesa-
ria una reintervencién con cambio de prétesis. Si
bien el costo es mucho menor per este concepto no
debemaos de olvidar la posibilidad de que esto ocurra e
incida en el costo global que para las instituciones
puede generar este tipo de cirugia. En conclusién
consideramos que ¢l andlisis de nuestros resultados
respecto a la repercusion socio econdmica de la ciru-
gia para reconstruir las articulaciones dafiadas por di-
ferentes padecimientos, nos permiten asegurar que el
balance es a todas luces positivo, hecho que destaca
en el caso de la articulacidn de la cadera,

IV. EN EL TRATAMIENTO DE
URGENCIA DE LAS FRACTURAS

OCTAVIO SIERRA-ROJAS*

Se toma como base para el desarrollo de este tema, las
fracturas abiertas, que constituyen una de las urgen-
cias mas importantes en el marco del sistema
musculoesquelético.

Las fracturas abiertas son siempre lesiones graves,
habituales en los grandes traumatismos que se mul-
tiplican en los accidentes en la via publica y las carre-
teras. Su incidencia varia de acuerdo con el tipo de
mstitucion hospitalaria. En el Hospital Central Mili-
tar, de 1604 fracturas revisadas, se encontraron el 8.9
por ciento abiertas. Drysdale y Krauss! en el Conda-
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do de Sacramento en los Angeles, reportan de 531
fracturas 18.5 por ciento abiertas. Podemos conside-
rar una incidencia media de 10 a 15 por ciento de las
fracturas en general.

La osteosintesis practicada desde el siglo pasado y
cobrando un gran auge en la primera mitad del pre-
sente, tuvo como finalidad la fijacidn interna de las
fracturas, para contener los fragmentos reducidos,
pero siempre haciéndose necesaria la inmovilizacién
complementaria con un aparato enyesado.?

A partir de los afios cincuenta, los progresos de la
tecnologia y especialmente la ingenieria médica, se
abocaron a la fabricacién de implantes disefiados es-

pecificamente para su aplicacién biolégica,’ logrando-

que la osteosintesis no fuera solamente un procedi-
miento contenedor de la fractura, sino una inmovili-
zacién que por si misma permitiera la conselidacién
del hueso. Asf se llegé a la fijacidn rigida, a la que se
sumé la fuerza de compresién mecanica ¢jercida en el
clispositivo para impactar los fragmentos entre si, con
lo que se logré abreviar el perfodo de consolidacién,
sin inmaovilizacién de las articulaciones vecinas que
siempre provoca serios inconvenientes.

A este avance extraordinario, se agregd el uso de
los materiales biocompatibles, silastic, polietileno, ti-
tanio, aleaciones metdlicas y €l polimetilmetacrilato,
que perrmiten la sustitucién de segmentaos dseos y arti-
culaciones, que siendo practicamente inertes dentro

del cuerpo humano, permiten la recuperacién de {fun--

ciones perdidas y una rehabilitacidn mas precoz con
las siguientes ventajas no solo médicas sino socioeco-
némicas y laborales para el paciente y la sociedad.?

Las fracturas abiertas, sin embargo, habian per-
manecido al margen de estos avances, ya que la intro-
duccién de materiales extrafios agregados a la conta-
minacién potencial de la herida y a la infeccién conse-
cutiva, exponen esta cirugia reconstructiva al fracaso
si no se llenan estrictos requisitos fundarnentales.?

Con el advenimiento de los antibidticos, se pensé.

que el problema se resolveria radicalmente, pero la
infeccién siguid siendo un grave problema. Se da por
hecho que los antimicrobianos alargan el tiempe atil
a expensas de retardar el tiempo de incubacién de las
bacterias, si embargo, la precocidad de la cirugia si-
gue siendo el factor primordial en el éxito.

En los paises desarrollados, con una avanzada tec-
‘nologfa y una estricta organizacién de los servicios de
salud y especialmente en los servicios de urgencia, se
estz logrando que el manejo de las fracturas abiertas,
se realice de mado tal, que puedan aplicarse los mis-
mos procedimientos que se utilizan en las fracturas
cerrada.®

En nuestro medio esto no se ha logrado y creo que
¢s muy importante analizar el problema, evaluar
ILUESLrOS recursos y sistemas y no soslayar nuestras
deficiencias, que no solamente dependen de nuestra
escacez de recursos, sino principalmente de nuestra
organizacidn y disciplina.
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Es de sumo interés analizar retrospectivamente la
evolucién que ha tenido la infeccién en fracturas
abiertas. Antes de la época antimicrobiana, el triunfo
scbre la infeccién de estas fracturas, dependia exclusi-
vamente de la precocidad de la cirugia descontarmni-
nando la herida y removiendo el tejido necrético,
principal asiento de la infeccién.” Todos conocemos el
significado del llamado tiempo atil, que desde el siglo
pasado se delimité de 6 a 8 horas que tardan las bacte-
rias que contaminan la herida en incubar y de-
sarroliar una infeccién clinica declarada y grave. Esto
es precisamente lo que determina a las fracturas
abiertas comeo una urgencia verdadera de la cirugia,
donde el tiempo de evolucién de la lesién ocupa un
lugar prioritario en el éxito del tratamiento.

En los cuadros 1 y 2 podemos constatar que ya en
plena época antimicrobiana, a expensas del control
de diferentes factores se ha ido logrado abatir la inci-
dencia de la infeccion, hasta niveles que han permiti-
do en ciertos centros hospitalarios, manejar la fractu-

_ra abierta como st se tratase de una fractura cerrada. !

KA -]

Estos logros se han conseguido gracias a la aso-
ciacién estrecha e indispensable de la realizacion pre-
coz de la cirugia y el apoyo de la oportuna terapia an-
timicrobiana, que yugulan el desarrollo de la infec-
cién potencial.

Estas experiencias han establecido los diez factores
que controlan el €xito del tratamiento gracias al do-
minic de la infeccion y que se analizan a
continuacion:

1.- El grade de contaminacién potencial, depen-
diente del tipo de fractura y el lugar en que acontece.

Este factor determina la clasificacién de las fractu-
ras abiertas en tres grados, tomando en consideracidn

CUADRQ | INFECCION EN FRACTURA ABIERTA DE LA
TIBIA.

FRACTURAS TIPO 1Y TIPO I
{Excisién y cierre primario)

FPeriodo No. Cultivas Infeccion

Porcentaze
1355 - 1960 673 12
1960 - 1968 5
1968 - 1975 352 727 2.5

CUADRO 2 INFECCION EN FRACTURAS ABIERTAS DE
LA TIBLA

FRACTURAS TIPO III
{Excisién y cierre primario o secundario)

Periodo Infeccidn
Porcentaje
1953 - 1968 44
1969 - 1975 9
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¢l mecanismo de la fractura y la severidad del dafio en
los tejidos blandos. Grado I, fracturas abiertas de
dentro a afuera y poca lesién de los tejidos blandos;
grado II, mecanisme de adentro afuera o de afuera a
adeniro, con moderada lesidn de los tejidos blandos y
grado III, de afuera a adentro con lesién muy scvera
de tejidos blandos.

2.- Las condiciones locales de la herida y generales
del paciente.

Estos dos factores dependen directamente del acci-
dente v de la magnitud de la lesién y si bien estdn
tuera de nuestro control, son imprescindibles las me-
didas de resucitacién, los primeros auxilios protegien-
do adecuadamente la herida, inmovilizando la fractu-
ra ¢ iniciando desde luego el tratamiento del shock y
la sedacién del paciente.

Quisiera yo plantear la pregunta: —En nuestro
medio. ;Se imparten adecuadamente estos primeros
auxilios al lesionado?

3.- La oportunidad con que se instala la terapia
antimicrobiana.

4.- El tiempo de evolucién transcurrido desde el
mommente del accidente hasta la iniciacién formal del
tratamiento,

Estos dos {actores siguen estrechamente ligados a la
capacidad del personal que realiza el levantamiento
del accidentadeo, debiende contar con los recursos de
equipo y conocimientos para valorar al paciente, re-
alizar los primeros auxilios, inmovilizar provisional-
mente la fractura v decidir su translado oportuno a la
institucion hospitalaria.

Y vuelvo a preguntar: —Nuestras ambulancias,
scuentan con el equipo necesario y el personal de la
misma, esta capacitado para atender al lesionada, o
s¢ concretan simplemente a transportarlo?—

5.- La precocidad en el tratamiente quirirgice.

.- La preparacién y entrenamiento del personal.

Estos son factores fundamentales en el éxito y no
dependen sole del cirujano, sine de la organizacién
institucional; la diligencia en la admisidn en la que
influye el trémite burocrdtico; la preparacidn y trasla-
do al departamento de cirugia, relacionado con la di-
namica del personal de enfermeria y de los servicios
conexos; el escalonamiento de prioridades, subordi-
nado a los intereses del personal residente, especial-
mente fuera de las horas habiles.

7.- El manejo adecuado de los tejidos en el
procedimiento quirdrgico.

8.- Las caracteristicas del material de osteosintesis

y del equipo quinirgico.

9.- La seleccidén y aplicacion adecuada de dicho
material.

10.- Los cuidados postoperatorios.

Estos cuatro dltimos factores estin directamente

relacionados con la capacidad del personal médico y

paramédico y de los recursos con que cuenta la
institucion.

PADECIMIENTOS MUSCULO ESQUELETICOS

Con el control de estos diez factores, en algunos
paises las intituciones especializadas en la atencién de
las urgencias, estdn manejando las fracturas abiertas
como fracturas cerradas, aprovechando todos los
avances en estas y reduciendo notablemente ese gru-
po de pacientes crénices, que si no terminan amputa-
dos, s requieren tratamientos prolongados con mul-
tiples operaciones y graves secuelas que afectan al pa-
ciente no solo en su esfera fisica sino también en la
psiquica y en la socioecondmica.

Este es un ejemplo ¢laro de que en ocasiones no
basta con incorporar en nuestre medio los equipos
mds modernos o la tecnclogia mas avanzada, sino
que es imprescindible ademds de la acrualizacion de
la ensefianza y el entrenamiento del personal, el
progreso de los sisternas de organizacién y funciona-
miento, una estricta disciplina dentro de la ética pro-
festonal v un profundo sentido humanitario.

Se instalan nuevos hospitales, se adquieren nuevos
equipos con todos los avances, y un problema tan im-
pertante como la atencidn de las urgencias continga
funcionando come lo ha hecho desde hace muchas
décadas.

Pienso que quizas la Academia, como érgano ase-
sor de las autoridades gubernamentales, podria suge-
rir una nueva organizacién de los servicios de urgen-
vias, quizds creando diversas centrales de urgencias
estratégicamente distribuidas en las ciudades, que in-
terdependientes y responsables, tabajaran sincroniza-
das con las instituciones que puedan atender debida-
mente a los accidentados.

Conclusiones

1.- Los padecimientos del sisterna musculoesquelé-
tico afectan al individuo en todas sus edades, pero
més especialmente en la época productiva, le que
representa una severa carga econémica para el pafs.

2 - Las lesiones traumaticas derivadas de los acci-
dentes del trabajo, de transito, etc. tienen una alta
morbimortalidad. Se requiere revisar y dictar medi-
das preventivas a fin de abatir estos altos {ndices.

3.- El analisis estadistico a través de los expedientes
clinicos es imprescindible para conocer sus
caracteristicas.

4.- Los padecimientos degenerativos articulares
que incapacitan severamente al adulto en edad pro-
ductiva, representan una elevada erogacién para el
pafs por lo elevado del costo del tratamiento, aunado
a la falta de productividad del individuo, especial-
mente cuando se requieren materiales médicos de
muy elevado precio.

5.- Los avances en medicina no son solamente
cstrictamente tecnoldgicos con nuevos aparatos,
equipos méas perfeccionados y nuevos materiales;

.también lo son los avances en la organizacion, en los

sistemas y en los procedimientos. Los primeros impli-'
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can un altisimo precio, resultado de la costosa investi-
gacion que les dio origen y de la grave comercializa-
cién que los encarece exorbitantemente, transfor-
méandonos en consumidores cautivos del extranjero,

Se antoja que no nes confoermemos con nuestros
éxitos medicoquirargicos, sino que a través de la Aca-
demia Nacional de Medicina, asesora de la autorida-
des, se promuevan iniciativas para resolver los
problemas:

A) Sugerir precedimientos para evitar la destruc-
cion de los archivos médicos, que resumen la expe-
riencia de las instituciones y son la retroalimentacién
de nuestra medicina. Quizas pudiera realizarse con
un Registre Médico Nacional a semejanza del Re-
gistro Civil por medio de la computarizacidn de
datos.

B) Premover iniciativas con pretensiones a la fabri-
cacidn en el pais de los materiales médicos de consu-
mo. abatiendo el elevado costo que implica su impor-
tacién del extranjero,

() Plantear proposiciones de organizacion y super-
vision de servicios que como ¢l ejemplo de los servi-
cios de urgencias, s¢ muestran evidentemente
ineficaces.
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