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1.-INTRODUCCION: ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1. LA VALORACION DEL DANO CORPORAL

La valoracion del dafio corporal la definimos como una serie de actuaciones
médicas dirigida a conocer exactamente las consecuencias que un suceso traumatico
determinado, generalmente accidental, ha tenido sobre la integridad psicofisica y la
salud de una persona, con la finalidad de obtener una evaluacion final que permita al
juzgador establecer las consecuencias exactas del mismo: penales, laborales,

econdémicas, familiares, morales, etc. (Hernandez, 2004).

1.1.1. ¢EN QUE AMBITOS DEL DERECHO SE PUEDE VALORAR EL DANO CORPORAL?

Los ambitos del Derecho donde el perito médico puede ejercer esta funcién
pericial son: el penal, civil, social-laboral y administrativo.

En el de Derecho Penal: el Cédigo Penal (C. Penal 2011) no solo se castiga las
lesiones ocasionadas como consecuencia de agresiones dolorosas a las personas, sino
también aquellas lesiones que tienen su origen en imprudencias, es decir, en acciones
llevadas a cabo por individuos que no pretendian lesionar, pero que no adoptaron la
diligencia suficiente para evitar los dafios (Bermudez et al., 2009).

Este Cdédigo recoge el delito y la falta de lesiones cuya infraccion puede dar
lugar a una responsabilidad penal y a una responsabilidad civil. En este caso es muy
importante la valoracion de la necesidad que de la ciencia médica ha precisado el
lesionado para sanar: solo la primera asistencia facultativa (falta de lesiones) o ademas
de esta primera asistencia facultativa, tratamiento médico o quirurgico (delito de

lesiones).

En el Derecho Civil: El Cadigo Civil (C. Civil 2011) establece la obligatoriedad de
reparar el dafio causado a otra persona, en este caso, lesiones. Por lo que la valoracién
del dafio corporal deberd recoger, entre otros aspectos, los periodos de curacién

impeditivos o no y de hospitalizacién, asi como si han quedado secuelas.
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En el Derecho Social-Laboral: el dafio corporal ocasionado por una enfermedad
comun, un accidente de trabajo o una enfermedad profesional podra dar lugar a una
incapacidad laboral temporal o permanente, en diferentes grados o bien a una
discapacidad de un determinado porcentaje que puede dar lugar una pensién no

contributiva, etc.

En el Derecho Administrativo: el dafio corporal resultante de situaciones
reconocidas y reguladas por la Administracién del Estado, como invalidos de guerra,
sindrome toéxico, contagios postransfusionales del VIH hasta 1985 o del virus de la
hepatitis C, victimas de bandas armadas, participantes en operaciones internacionales
de paz y seguridad, etc., deberd ser valorado en funcién de la norma administrativa

gue indemnice cada situacién.

1.1.2. OBLIGACION DE REPARAR EL DANO CAUSADO EN EL DERECHO CIVIL

Rige, en nuestro pais, el principio de que la reparacién del dafo causado a las
personas supone el resarcimiento integro de todos los dafios y perjuicios que la misma
sufra (Hernandez, 2004).

Existe una estrecha relacién entre la accion penal y la accién civil (Bermudez
2009).

El Codigo Penal (C. Penal 1995) recoge en su articulo 109:
“La ejecucion de un hecho descrito por la Ley como un delito o falta obliga a

reparar, en los términos previstos en las Leyes, los dafios y perjuicios por él causados”

El Cadigo Civil (C. Civil 1996) recoge en su articulo 1902:
“El que por accion u omisidon causa dafio a otro, interviniendo culpa o

negligencia estd obligado a reparar el dafio causado”.

Como vemos, la existencia de una lesidn corporal a consecuencia de un acto

doloso o culposo, da origen a la obligacién de reparar el dafio causado para compensar

el perjuicio fisico y econémico que la lesién haya podido causar en el sujeto. Es decir,
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ademas de la sancién penal, el autor del dafio debe responder civiimente por el
perjuicio ocasionado (Bermudez et al., 2009).
La reparacion del dafio sufrido serd determinada por el juzgador competente,

apoyandose para ello en informes periciales facilitados por profesionales médicos.

1.1.3. ELEMENTOS QUE INTEGRAN LA VALORACION Y REPARACION DEL DANO
CORPORAL

Se trata intentar “traducir” a un “valor econémico” el dafio sufrido por la

persona, para que éste pueda ser convenientemente reparado.

Es este uno de los problemas clave en la valoracion del dafio corporal. Para
poder valorar este aspecto es necesario intentar establecer el precio de lo que la
persona ha perdido y ahi radica la dificultad, ya que la pérdida sufrida a consecuencia
de una lesidn corporal puede afectar a elementos tan complejos de valorar como la
salud, el bienestar fisico y psiquico, el bienestar estético, la integridad corporal, la vida

de relacidn, la vida sexual, las actividades de ocio, etc.

Para poder conocer cuanto vale la pérdida total o parcial de estos elementos,
es necesario determinar previamente su valor, lo que nos conduce a determinar cual

I «“,

era el “valor econémico” de la persona previamente a sufrir el dafio (Hernandez,
2004).

Como conclusién podriamos afirmar que aunque es muy complejo determinar
el valor de una persona tomando en cuenta todos los elementos innatos a la misma, es

necesario fijar dicho valor para poder compensarle de forma justa.

1.1.4. COMPONENTES DEL DANO CORPORAL

Como afirma Bermudez (Bermudez et al., 2009), el principio que debe inspirar a
toda legislacidn sobre responsabilidad civil es el de la reparacidn integral del dafio.
Una clasificacion de gran aceptacién (aunque no la Unica) consiste en

diferenciar entre el propio dafio corporal, denominado habitualmente como dafio no
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patrimonial o dafio moral, y las consecuencias econémicas del dafio, englobadas en el

denominado daiio patrimonial (Bermudez et al., 2009).

1. Daio patrimonial
El articulo 1106 del Cadigo Civil (C. Civil 1996) establece:
“La indemnizacién de dafios y perjuicios comprende no solo el valor de la pérdida que

haya sufrido, sino también el de la ganancia que haya dejado de obtener...”

Es por ello que el perjudicado tendra derecho a ser restituido a la situacion en
gue se encontraba antes que sucediera el hecho que dio lugar al dafio (Hernandez,

2004) principio de restitutio ad integrum), tanto en el orden material como moral.

El dafio patrimonial seria la suma del dafio emergente y del lucro cesante.

-Dafo emergente: es el valor de lo perdido y corresponde a los gastos que debe

afrontar el lesionado como consecuencia directa de la lesién: consultas médicas,
tratamientos médicos, sesiones de fisioterapia, desplazamientos, etc.
-Lucro cesante: es el valor de lo que deja de ganar y son las ganancias que el lesionado

ha dejado de obtener como consecuencia de la lesién.

La suma de estos dos elementos dara al juzgador el valor del daifo patrimonial.

Hay casos de dificil aplicacién como ninos, ancianos, desempleados, etc.

2. Daiio no patrimonial

Es el perjuicio que se produce fuera del contexto econdmico (Bermudez et al.,
2009).

La lesion podrd ocasionar a la persona, ademds de un dano econdédmico
(patrimonial), otro tipo de dafio no patrimonial que comprenderd entre otros
aspectos: Dolor, dafio moral, perjuicio estético, pérdida del bienestar, perjuicio de
longevidad, necesidad de ayuda de otra persona para realizar algunas de las

actividades de la vida diaria, perjuicio obstétrico, perjuicio de ocio, etc.
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Este dafio es de mas dificil valoracién, ya que el componente subjetivo es
importante: una misma lesiéon no afecta de forma por igual a dos personas desde el

punto de vista moral, del dolor, de la relacién con otras personas, etc.

Habra que valorar:

-Dolor. Es un elemento esencial en la valoracién médica del dafio corporal (Criado del

Rio, 1999). También denominado “Premium dolores” o “quantum dolores”.

El hecho de que el dolor sea un fenédmeno subjetivo y privado de cada persona
conlleva importantes dificultades para su valoracioén, el grado de tolerancia al dolor
varia en las personas en funcion de muchos factores: el mismo estimulo doloroso
ocasiona diferente nivel de dolor a cada persona. Como afirma Herndndez: “estamos
habituados a escuchar que una persona es capaz de soportar el dolor y en cambio otra,
en situacion similar o incluso mas leve, reacciona de forma diferente, con una reaccion

de alarma mayor y quejas mas fuertes” (Hernandez, 2004).

-Danos morales. La indemnizacién de este perjuicio ha sido desde antano objeto de

profunda discusion justificado esto esencialmente por la dificultad de la objetivacion

del dafio, y por consiguiente, de su valoracién (Hernandez, 2004).

Por otra parte, hay autores que incluyen el dafno moral dentro del dolor,
aunque consideramos conveniente individualizarlo ya que no necesariamente
coexisten.

El Codigo Penal (C. Penal 1995), recoge en su articulo 113:

“La indemnizacion de perjuicios materiales y morales comprenderd no sélo los que
se hubieren causado al agraviado, sino también los que se hubieren irrogado a sus

familiares o a terceros”.

El perito médico realizara su valoracion sobre los dafios morales que ha sufrido

una persona a consecuencia de las lesiones sufridas valorando la edad, la personalidad

del paciente, muerte o enfermedades graves de allegados, etc.
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Sin embargo, la propia experiencia sefiala que hay lesiones de tal gravedad que
por si solas provocan importante dafio moral: grandes sufrimientos fisicos o largas

estancias hospitalarias o sometimiento a tratamientos prolongados y agresivos, etc.

-Perjuicio estético. De dificil cuantificaciéon. La deformidad, como alteracion de la

normal forma del individuo como consecuencia de un fenédmeno traumatico del que es
responsable otro, ha sido indiscutible. Hay que valorar el resultado estético de las
lesiones sufridas, tanto anatdmico: cicatrices, amputaciones, etc., como funcional:
cojera por anquilosis de cadera, de tobillo, pardlisis de un brazo por afectaciéon del
plexo braquial, dificultar para caminar por terreno irregular, subir o bajar escaleras o

rampas, etc.

-Perdida del bienestar. Conocido por los franceses como “perjuicio de desagravio” y

por los portugueses como “perjuicio de afirmacion personal”, se trata de valorar la
disminucién o anulacién de la capacidad del individuo para obtener o disfrutar de los
placeres y satisfacciones de la vida como consecuencia directa del dafio (Hernandez,

2004).

El concepto de bienestar es diferente entre dos personas: lo que para uno es
calidad de vida puede no serlo para otro. Son tantos los factores sociales y econdmicos
qgue pueden influir en “el estado de bienestar” de cada persona, que la valoracién
médica de su pérdida es extraordinariamente compleja. Lo podriamos llamar “pérdida

de calidad de vida”.

Es por ello que, aunque existen diversas escalas valorativas tanto cualitativas
como cuantitativas coincidimos con Hernandez, en que el perito médico deberd
limitarse a valorar los elementos objetivos del dafio sufrido que puedan interferir en
las actividades ludicas de la persona, valorando desde el punto de vista médico legal
las secuelas, las consecuencias anatémicas y funcionales de las mismas, el estado
psicoldgico final, etc., sin realizar consideraciones extramédicas. Esto serd mucho mas

ilustrativo para el juzgador (Hernandez, 2004).
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-Perjuicio de longevidad. Es de todos conocido que, en personas de edad avanzada, el

estado de salud, en ocasiones fragil, se mantiene en un dificil equilibrio y cualquier
noxa, por pequefia que sea, puede desestabilizarlo, dando lugar a hospitalizaciones
mas prolongadas, dificultad para deambular (cuando antes podia hacerlo sin
dificultad), etc., conllevando inevitablemente una pérdida de la esperanza de vida. A
este perjuicio le denominariamos “disminucion de la esperanza de vida”.

Exige una valoracidn concreta para cada situacion.

-Necesidad de otra persona para realizar algunas de las actividades de la vida diaria.

En sujetos que sufren graves lesiones cuyas secuelas dan lugar a la imposibilidad de ser

“independiente para cuidarse por si mismo”.

-Perjuicio obstétrico. En el caso de lesiones que recaigan sobre una mujer embarazada

o afecten a la pelvis dificultando un futuro obstétrico normal.

-Perjuicio de ocio. Aquellas actividades de ocio que a partir de padecer la lesién se ve

imposibilitado de realizar como antes de sufrirla: deportes, paseo, etc.

-Otros perijuicios.

1.1.5. EL INFORME PERICIAL EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL

El perito médico, valorador del dafio corporal, debera recoger en su informe
pericial los siguientes puntos:
1 Descripcion detallada de las lesiones.
Se recogeran todas las lesiones sufridas. Hay que recordar que entendemos por
lesidn tanto el dafio fisico como el psiquico.
El médico valorador se apoyara en toda la documentacién médica existente.
2 Estado anterior.
Habra que determinar el estado de salud o de enfermedad del lesionado en el

momento previo al accidente.
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3 Establecer el nexo causal entre el hecho traumatico y las lesiones mediante la
aplicacién de los criterios de causalidad médico legal.

4 Evolucidén de las lesiones.
Se describira como han evolucionado las lesiones sufridas y si ha habido
complicaciones que hayan podido afectar al curso normal de evolucidn de las
mismas.

5 Fecha de curacidn/estabilizacion de las lesiones.
Hay curacion cuando el lesionado vuelve al estado de salud previo al hecho
lesivo. Hay estabilizaciéon cuando la ciencia médica ya no puede avanzar en la
mejoria de la lesidn sufrida, quedando entonces secuelas.

6 Descripcion de las secuelas si las hay, tanto fisicas como psiquicas.

7 Repercusién de las lesiones y secuelas sobre la actividad habitual del lesionado

en el ambito laboral, social, personal, etc.

Se valorarad de qué forma repercuten las secuelas resultantes en la actividad
habitual del lesionado. Este apartado es dificil en nifios y ancianos. Asi como si afectan
a las actividades esenciales de la vida diaria, tanto las de autocuidado (vestirse, comer,
evitar riesgos, aseo e higiene personal) como otras: comunicacion, actividad fisica,
intrinseca (levantarse, reclinarse...) funcional (llevar, elevar, empujar....) funcién
sensorial (oir, ver....), funciones manuales (agarrar, sujetar, apretar...), transporte
(capacidad para utilizar los medios de transporte), funcion sexual, suefio y actividades

sociales y de ocio.

También se recoger3, si la hay, la necesidad de asistencia de otra persona para

la realizacion de estas actividades de autocuidado.

1.1.6. VALORACION MEDICO LEGAL DE LA RELACION CAUSA-EFECTO

La valoracion de la causalidad médico-legal consiste en “el establecimiento a

través del razonamiento cientifico, del nexo de union etiopatogénico y fisiopatoldgico

entre el hecho lesivo reclamado y las lesiones y secuelas presentes en el lesionado”.
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Para poder establecer cientificamente la relacién entre una lesidon y un hecho

lesivo, debe cumplirse unos criterios de causalidad médico legal y son los siguientes:

1 Criterio etioldgico cualitativo
Tiene como finalidad valorar, desde un punto de vista cientifico, si el hecho lesivo en
cuestion puede ser causa de las lesiones alegadas. Si se descarta este criterio se anula

la causalidad: sin traumatismo no hay lesidn de tipo traumatico.

2 Criterio cuantitativo
Se trata de poner en relacion la intensidad del hecho lesivo con la gravedad del dano
producido. Habitualmente existe una proporcionalidad entre la intensidad con que ha
actuado el agente causal y la intensidad del resultado lesivo. Sin embargo, a veces, se
producen lesiones importantes tras agentes lesivos de escasa importancia que
aparentemente no la tienen. En estos casos se razonara cientificamente si el hecho

lesivo puede ser por si solo suficiente para producir la lesion alegada.

3 Criterio topografico
Su finalidad es establecer la relacidn entre la zona anatémica afectada por el agente
lesivo y la zona anatdmica donde aparece la lesién. En muchas ocasiones se cumple

estrictamente este criterio.

En ocasiones, puede no darse esta coincidencia: lesiones craneales por
contragolpe, embolias, hernias por esfuerzo, etc. En estos casos, se debera justificar

cientificamente el no cumplimiento estricto de este criterio.

4 Criterio cronoloégico
Valora el tiempo transcurrido entre el hecho lesivo y la apariciéon de las lesiones. Hay
procesos patolégicos de aparicion inmediata pero hay otros de aparicion mas tardia

por poseer periodos de latencia o de incubacion.

El exacto conocimiento de los periodos de las diferentes patologias ayudara a

confirmar o descartar el criterio cronoldgico.
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5 Criterio de continuidad sintomatica
Es un criterio que complementa con el anterior. Trata de demostrar la existencia de
sintomas desde que se produjo el hecho lesivo hasta la curacion o estabilizacion de las
lesiones. Sin embargo hay que tener en cuenta la existencia de patologias que cursan

con “crisis” (acentuacion de los sintomas) o “intervalos” (atenuacién de los sintomas).

6 Criterio de la integridad anterior
También denominado criterio de ausencia de estado anterior patoldgico. Si existe un
estado anterior patoldgico previo al hecho lesivo, puede darse dos circunstancias: que
no tengan relacion alguna con las lesiones objeto de valoracién, o que pueda modificar
la evoluciéon de las mismas. Todo ello debera ser cientificamente razonado en el

informe pericial.

7 Criterio de exclusién
También conocido como criterio de verosimilitud del diagnostico etioldgico. Se trata de

excluir cualquier otra posible causa del dafio sufrido por la persona.

1.1.7. SITUACIONES DE INCAPACIDAD LABORAL EN EL DERECHO LABORAL

Las situaciones de incapacidad e invalidez laboral de los trabajadores se
encuentra recogidas en el RD Legislativo 1/1994, de 20 de Junio y la Ley 42/1994, de
30 de Diciembre, sobre medidas fiscales, administrativas y de orden social, como:

Art.128 Ley 42/1994:

1. Tendrdn la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad temporal:

a) Las debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de
trabajo, mientras el  trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y
esté impedido para el trabajo, con una duracion mdxima de 12 meses, prorrogables por
otros seis cuando se presuma que durante ellos pueda el trabajador ser dado de alta
meédica por curacion.

b) Los periodos de observacion por enfermedad profesional en los que se

prescriba la baja en el trabajo durante los mismos, con una duracion mdxima de seis
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meses, prorrogables por otros seis cuando se estime necesario para el estudio y

diagndstico de la enfermedad.

2. A efectos del periodo mdximo de duracion de la situacion de incapacidad temporal
que se sefiala en el apartado a) del numero anterior y su posible prorroga, se

computardn los de recaida y de observacion.

Se entiende por incapacidad temporal laboral las causadas por enfermedad
comun o profesional y accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador reciba
asistencia sanitaria de la Seguridad Social o mutua en caso de accidente de trabajo y

esté impedido para el trabajo (Ferrer, 1997).

La I.T. tiene una duracion maxima de 12 meses, prorrogables por otros 6 meses
cuando se considere que durante este tiempo pueda el trabajador ser dado de alta
médica por curacion.

A efectos del periodo maximo de duracién de la situacion de I.T. y de su posible
prorroga, se computaran los de recaida y de observacién.

No son acumulables los distintos periodos de baja por enfermedad o accidente,
si no son de una misma etiologia clinica, ni aunque lo sean, si entre los mismos ha

transcurrido un tiempo superior a 6 meses.

La extincion del subsidio por I.T. se producira cuando:
1. Haya transcurrido el plazo méaximo establecido para la situacion de incapacidad
temporal de que trate.
2. El trabajador haya sido dado de alta médica, con o sin declaracién de Incapacidad
Permanente (I.P.).
3. Haya sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pensién de
jubilacion.

Cuando la situacion de I.T. se extinga por el transcurso del plazo maximo fijado
de 12 meses se procederd a prorrogar la I.T. si, teniendo en cuenta el criterio médico,
éste considera que el trabajador precisa continuar recibiendo asistencia médica y con

dicha asistencia, en un plazo maximo de 6 meses, puede producirse la curacion.
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Transcurridos los dieciocho meses la situacién del trabajador puede ser la siguiente:

a) Haber curado; se le da el alta por curacion, o por secuelas no invalidantes.

b) Presentar secuelas permanentes constitutivas de una invalidez (orden de 19 de
Junio de 1997). En este caso el EVI posee un plazo maximo de tres meses para
examinar al trabajador y solicitar la invalidez permanente de trabajador (Art. 131 bis
de la Ley 42/1994; art.10 de la Orden del 18 de enero de 1996).

c) Si pasado este tiempo el trabajador aun no haya consolidado sus lesiones, no
presente lesiones permanentes, sea susceptible de tratamiento médico y no sea
aconsejable la invalidez permanente, los servicios médicos de la Seguridad Social
pueden contemplar la posibilidad excepcional de aumentar a treinta meses la
Incapacidad Temporal (Art.131 bis de la Ley 42/1994; art. 10 de la Orden de 18 de
enero de 1996)si, el trabajador pasara a una situacion de invalidez permanente, en el
caso que se sospeche que puede curar, se revisara su situacién a los dos afios de la

invalidez permanente.

En cuanto a la empresa, en el Art. 128 de la Ley General de la Seguridad Social

(LGSS). Ley 40/2007 del 4 de Diciembre en materia de Seguridad Social.

. A los 12 meses la empresa debe dejar de cotizar la cuota obrera por el trabajador y
cesar en el pago delegado de la prestacion econdmica que corresponde por I.T.

pasando este a cargo de la mutua.

- A los 18 meses, la empresa debe dar de baja al trabajador en la empresa.

Sintetizando, todo trabajador que sufre un dafio a su integridad corporal, ya sea por un
accidente de trabajo o enfermedad profesional, o por un accidente fortuito o por una
enfermedad comun presenta una lesién. Cuando la lesién repercute en su vida laboral,
limitando o anulando su capacidad laboral ya sea temporal o definitivamente le va a
conducir a una incapacidad laboral determinada, segun cual sea su caso, de las
establecidas por la Ley General de la Seguridad Social, cada una de las cuales lleva
aparejada una prestacion sanitaria y una determinada prestaciéon econémica que varia
cada situacion de incapacidad o invalidez laboral, y en funcidn del tipo de contingencia

gue lo ha ocasionado, laboral o no laboral. Ellas son:

22



1. Incapacidad temporal.

2. Incapacidad permanente, que se clasifica en estos grados:

-Incapacidad permanente parcial para la profesién habitual.
-Incapacidad permanente total para la profesion habitual.

-Incapacidad absoluta para todo tipo de trabajo.

\_  -Graninvalidez. Y,

3. Lesiones, mutilaciones o deformidades definitivas que, sin llegar a constituir
invalidez, supongan una merma en la integridad fisica del trabajador. Esta situacién
solo es reconocida si es debida a las contingencias de accidentes de trabajo o
enfermedad profesional.

La incapacidad permanente (I.P.) (modalidad contributiva) es la situacion del
trabajador que, después de haber sido dado de alta médicamente, presenta
reducciones anatdmicas o funcionales graves, susceptibles de determinacion objetiva y
previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral.

No optara a tal calificacion, la posibilidad de recuperaciéon de la capacidad
laboral del incapacitado, si dicha posibilidad se estima médicamente incierta o a largo
plazo.

Para la valoracion de la I.P., en los casos en que concurran secuelas definitivas,
no sera necesaria el alta médica por curacidon o mejoria, pero si un alta por propuesta

de incapacidad.

Los expedientes de I.P. se promoveran por:

1. Finalizacién del plazo maximo de permanencia en I.T. establecido por la
normativa vigente (18 meses) y persistencia de las causas que motivaron la baja
laboral.

2. Considerar que, con anterioridad al agotamiento de ese plazo, el trabajador
es subsidiario de una propuesta de I.P., al haberse objetivado lesiones de las que
presumiblemente no se deriven posibilidades de recuperacion. En este sentido, no es
necesario agotar el plazo maximo de I.T. para iniciar la tramitacion de un expediente
de I.P., siempre que se objetiven lesiones que pudieran estimarse como determinantes

de una incapacidad de caracter definitivo.
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La incapacidad permanente puede ser no invalidante o invalidante. A
continuacion, se describen las caracteristicas de cada una de ellas.
v Incapacidad Permanente no invalidante
El paciente, cuando recibe el alta médica, puede percibir una compensacion
econémica (segun baremo) por las lesiones permanentes no invalidantes (LPNI)
producidas en el accidente laboral, pero que le permiten seguir realizando su actividad
laboral habitual.
v Incapacidad Permanente invalidante
El paciente, cuando recibe el alta médica, puede: Percibir una compensacién
econdémica puntual de 24 mensualidades o una pensidn revisable (no vitalicia) segun la
base reguladora de su ndmina, que dependera del grado de incapacidad que haya
estipulado el INSS, mediante el Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI), que es el
encargado de calificar los grados. A continuacidn, describimos los distintos grados

estipulados por el EVI.

o Clasificacion de I.P. segun los grados.(art. 137 LGSS):

Para poder ser valorado por el EVI, el paciente debe estar dado de alta en la
Seguridad Social y encontrarse de alta por mejoria, curacién o por propuesta de
incapacidad.

Los grados estipulados segun el baremo son 5:
* L.P.N.L. Corresponde a lesiones permanentes no invalidantes.
* Parcial:
- Disminucion no inferior al 33%.
- Se percibe una cantidad a tanto alzado, que es puntual de 24 mensualidades.
- No le impide realizar las tareas fundamentales de su profesion.
* Total:
- Incapacidad para su profesidén habitual, aunque puede realizar otra distinta. Pensién

revisable que corresponde al 55% de la base reguladora. Incapacidad total Cualificada:
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Tiene las mismas caracteristicas que la incapacidad Total pero si el paciente
tiene 55 afios o0 mds y no tiene otro trabajo, tiene derecho al 75% de la base
reguladora.

* Absoluta:
- Incapacidad para el ejercicio de todas las profesiones u oficios. Pension revisable del
100% de la base reguladora.

* GranlInvalidez :
- Incapacidad Absoluta. Requiere la ayuda de otra persona para hacer las tareas mas
elementales (vestirse, calzarse...). Pension revisable del 150%.

El empleo de una metodologia rigurosa en la elaboracidn pericial permite salvar
dudas que puedan surgir en el animo del perito, y la necesidad social de medir y

compensar la incapacidad para crear una sociedad mas justa.

1.1.8. EL CONCEPTO DE SECUELAS EN PACIENTES CON PATOLOGIA DE TOBILLO

Concepto de la contingencia/secuelas

Definicidén legal (Art. 136.1 LGSS): "Situacion del trabajador que, después de haber

estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente,
presenta reducciones anatdmicas o funcionales graves, susceptibles de determinacién
objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral".
Con la anulacién o disminucidon de la capacidad laboral, de caracter definitivo y

tratamiento médico concluido.

Precisiones:

La posibilidad de recuperacién -si incierta o a largo plazo- no impide la

calificacion de IP: art. 136.1 parrafo 12 in fine LGSS.

No es necesaria el alta médica para la valoracién de IP si las secuelas son

definitivas: art. 136.1 parrafo 32 LGSS.

Lo habitual es que derive de IT (art. 136.3 LGSS) aunque el art. 138.3 LGSS

permite el acceso a IP derivada de contingencias comunes desde situacion de no alta.
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1.2. LA FISIOTERAPIA

El aumento de los procesos traumaticos ha influido en el campo profesional de
los fisioterapeutas, realizando un diagnostico en fisioterapia con el objetivo de

elaborar una valoracion del paciente y establecer un tratamiento.

La fisioterapia fue definida por la WCPT (Word Confederacion for Physical
Therapy) en 1967 como. “El arte y la ciencia del tratamiento mediante agentes fisicos
para curar, prevenir, recuperar y readaptar a los pacientes susceptibles de recibir
tratamiento fisico”. La intervencion terapéutica va dirigida a aquellas personas
afectadas de disfunciones somaticas, psicosomaticas y organicas, o a las que se desea

mantener un nivel adecuado de salud (Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas, 1987).

La fisioterapia utiliza, para conseguir sus objetivos de tratamiento, diferentes
técnicas apoyadas en el manejo y la utilizacion de diferentes agentes fisicos
(hidroterapia, electroterapia, cinesiterapia, termoterapia, propiocepcién, terapia
manual, etc.) pudiendo aplicar dichos conocimientos en diferentes ambitos de la
Medicina y de las Ciencias de la Salud (fisioterapia respiratoria, traumatoldgica,
neuroldgica, reumatoldgica, etc.), ademas, la fisioterapia cumple un papel bdsico
dentro del amplio espectro de las especialidades médicas y de las ciencias de la salud
en el proceso de adquisicién de autonomia y de funcionalidad en aquellos pacientes

gue presentan diferentes grados de deterioro o de discapacidad.(Miralles, 2001).

Los agentes fisicos son las principales herramientas con las que cuenta el
fisioterapeuta para la recuperacién y rehabilitacion de los pacientes. Sin embargo la
Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA) declara en 1995 y reitera en 2005: “Si
no hay documentacion que justifique la necesidad del uso exclusivo de agentes
/modalidades fisicos, en ausencia de otras intervenciones educacionales o

terapéuticas, no debe ser considerado fisioterapia” (Albornoz y Meroio, 2012).

Los agentes fisicos adquieren sentido como recursos terapéuticos al ser

empleados por los fisioterapeutas, profesionales que los eligen y los aplican tras un
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proceso de busqueda, reflexion y decision (razonamiento clinico) sobre cudles son los
mas recomendables para cada paciente y para su problema de salud. De esta
definicion se desprende que los procedimientos generales de fisioterapia son algo mas
que la simple aplicacidon terapéutica de los agentes fisicos y que éstos deben de

emplearse en combinacidn con otras intervenciones (Cameron, 2009).

El objetivo de la valoraciéon es conocer los efectos que cada una de las
patologias determina en una persona concreta de forma Unica, individualizada, e
irrepetible. Ademas de conocer las limitaciones que generan las lesiones. la valoracién
debe ser completa, clara, precisa, veraz, objetiva e imparcial. La valoracién ha de estar
en relacién con la materia que se valora vy la legislacién que se aplica, al existir
diferentes criterios legales para las mismas lesiones o secuelas vy distintos baremos a

aplicar que no son homologados entre si (Bartolomé y Lopez, 2005).

En este apartado queremos resaltar que el fisioterapeuta esta con el paciente
desde el inicio de su lesion hasta el final del proceso y puede valorar tanto su evolucién
como las secuelas e incapacidad que pueda resultar, por eso en el trabajo publicado
en la revista de fisioterapia sobre la valoracién del dafio corporal, (Bartolomé y Lépez,
2005) afirman que el fisioterapeuta estd capacitado para dicha valoracion a nivel del
sistema musculo-esquelético, deben conocer y estar familiarizado con el concepto de
dano, con la regulacion que el Cédigo Civil hace de los derechos y obligaciones que las
personas tienen respecto a la causa de dafios y al resarcimiento de sus secuelas, asi
como de los diferentes baremos que se usan en la labor de peritaciéon de dafios. Deben

conocerse las lineas generales a seguir a la hora de redactar un informe de VDC.

En el articulo de la revista “Cuestiones de fisioterapia”, sobre valoracion del
dano corporal: Competencia del fisioterapeuta, se considera que el 90% de los
accidentes de trafico comporta lesiones traumaticas centradas en el aparato
locomotor. Estos datos ya justifican la intervencién pericial del fisioterapeuta como
agente importante en el contexto del dafio corporal, amparado por el articulo 340 de

la Ley Procesal de 7 de Enero de 2000, que menciona textualmente que "los peritos
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deberdn poseer el titulo oficial que corresponda a la materia objeto de
dictamen”(Cddigo Procesal, 2000).

En este sentido considerando que la valoracién funcional es una de las
competencias del fisioterapeuta y la incidencia de secuelas funcionales que, como
consecuencia directa de las lesiones del sistema musculoesquelético, se producen en
la actualidad, se justifica la labor del fisioterapeuta como perito. Con el fin de poder
ser designados judicialmente como peritos, el articulo 341 recogido en el Cédigo
Procesal actualizado en el 2000 establece que en el mes de Enero de cada afio los
colegios profesionales o entidades andlogas enviardn una lista de colegiados o
asociados dispuestos a actuar como peritos, (Codigo Procesal 2000) para que de esta
forma, a nivel de la actividad juridica, se tenga conocimiento de su disposicion

(Fuentes et al., 2007).

Por otro lado, el criterio profesional del fisioterapeuta para establecer la fecha
de consolidacion o estabilizacion de las lesiones consecuencias del evento traumatico,

servira para informar sobre los efectos y la evolucién del cuadro lesional.

1.2.1. PATOLOGIA DEL TOBILLO

Las lesiones de tobillo son problemas frecuentes entre la poblacion activa. Las
fracturas de tobillo constituyen una de las lesiones con mayor frecuencia tratadas, con
unas cifras estimadas de 260.000 al afio en Estados Unidos (Wukich, 2008). En las
ultimas dos décadas se ha registrado un aumento tanto de la prevalencia (en jovenes,
por la mayor actividad; y en ancianos), como de la complejidad de las mismas (debido
a los dispositivos de seguridad de los automoviles, que disminuyen la mortalidad pero

no el dano en extremidades inferiores (Van der Griend, 1996).

Los estudios de poblacion sugieren que la incidencia de fracturas de tobillo ha
aumentado claramente desde principios de los afos sesenta. Un estudio basado en el
Registro de Atlas Hospitalarias del Hospital Nacional de Finlandia mostro que la
incidencia de fracturas de tobillo en personas mayores de 60 afios se incremento el 57

por mil en 1970 al 130 por mil en 1994. La incidencia de edad-modificada de estas
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fracturas se incrementd también en mujeres desde 66 en 1970 a 162 en 1994, y en

hombres de 38 en 1972 a 82 en 1994 (Reckling, 1972).

Un incremento similar en la incidencia de las fracturas de tobillo se mostré en
un estudio basado en poblacion en Malmo, Suecia. En los hombres, la incidencia
especifica por edad de fracturas se incrementaba a partir de los 60 afios, mientras que
en las mujeres, el incremento de incidencia especifica por edad se incrementaba por

encima de los 50 afios (Bengner et al., 1986).

Estos estudios junto con otros de la Unidad de Traumatologia Ortopédica de
Edimburgo, sugieren que la epidemiologia de las fracturas de tobillo continda variando
como la edad de la poblacion de paises en vias de desarrollo. La incidencia mas alta de
fracturas de tobillo se produce en mujeres mayores. Por encima de todo, la mayoria de
las fracturas de tobillo son fracturas maleolares, con 2/3 de las fracturas, fracturas
bimaleolares, en % de los pacientes, y fracturas trimaleolares, que ocurren en el 7%.
Las fracturas abiertas son raras, con un porcentaje del 2% del total de las fracturas

(W.Bucholz et al., 2003).

Los costes anuales totales para la sociedad por el tratamiento de lesiones de
tobillo se han estimado en 40 millones de euros cada millon de personas (Kerkholffs
2002).

Debe asignarsele mayor puntuacion a las lesiones de tobillo y pie, debido a que

son estructuras que soportan carga (Alonso et al., 2012).

Es importante el estudio de la repercusion médico-legal de la patologia de
tobillo de origen laboral y extralaboral (derivada de accidente casual, tréfico,
deportivo) ya que, como hemos mencionado antes, la patologia de tobillo, ademas de
su alto indice de prevalencia, tiene una gran trascendencia individual y social: pérdida
de calidad de vida, gastos asistenciales, absentismo laboral y un alto coste por la

atencién y las incapacidades temporales que conlleva (Hazanas Ruiz et al., 1999).
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Los sistemas de clasificacion de las fracturas se han desarrollado para permitir a
los cirujanos organizar las fracturas con patologias relacionadas pero bien

diferenciadas en grupos diferentes, clinicamente utiles.

Las descripciones escritas de fracturas han existido desde hace siglos. Entre las
primeras descripciones de fractura mas conocida esta la descripciéon de Percival Pott
de una fractura—dislocacién de tobillo. Su descripcion de 1000 palabras con
ilustraciones aparece en su obra Remarks of Fractures and Dislocations publicada en
1769, 126 afios antes de que Roentgen demostrara su descubrimiento de los rayos X
Pott explicé su teoria sobre los mecanismos de lesién y recomendd su tratamiento. Su

descripcidén incluia comentarios detallados de los resultados previstos.

La detallada descripcion de Pott de la lesion ayudé a guiar el tratamiento de las
fracturas de tobillo durante generaciones de cirujanos, y continud siendo usada por
algunos cirujanos durante el siglo XX. Sin embargo, existia una considerable confusién
respecto a qué fracturas exactamente deberian ser clasificadas como fracturas de Pott,
especialmente cuando se dispuso de radiografias de fracturas de tobillo y cuando el
tratamiento quirudrgico de las fracturas era habitual. La longevidad de esta clasificacion
eponima, la confusidon respecto a incluir fracturas especificas individuales, la
incapacidad de la clasificacion de orientar el tratamiento con exactitud, y la
incertidumbre de los resultados anticipados presagiaban los problemas y retos

afrontados por la mayoria de los intentos futuros de describir y clasificar las fracturas.

FRACTURAS DE TOBILLO

El tobillo es una articulacidon de carga (es el punto donde se transmite el peso
desde el cuerpo al pie) por lo que, cuando ocurra una fractura sera imprescindible una
reduccion que garantice la congruencia articular correcta necesaria para asegurar un
buen resultado funcional, congruencia que por otro lado todavia mas importante que
en otras fracturas articulares por ser el tobillo una articulacion con tendencia a la
inestabilidad. En muchas ocasiones estas fracturas estardn asociadas a lesiones

ligamentosas.
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La estabilidad del tobillo depende de la integridad de los dos complejos
osteoligamentosos distales de la pierna, unidos entre si por la sindesmosis a la altura
de la mortaja tibioperonea distal. El complejo medial estd formado por el maléolo
tibial y el ligamento deltoideo, mientras que el lateral lo forman el peroné y el
ligamento colateral externo. La superficie de carga de la tibia se llama pildn tibial y el

tercio posterior del mismo se denomina tercer maléolo o canto posterior.

Las fracturas de los extremos distales de la tibia y del peroné (maléolos) que se
consideran como una unidad son muy frecuentes y ocupan el tercer lugar en las
lesiones traumaticas del aparato locomotor, tras las fracturas de la mufieca y del

extremo proximal del fémur (Jolin y Silvestre, 1996).

Las fracturas desplazadas de la mortaja del tobillo pueden provocar luxacién de
dicha articulacién, lo que les confiere mayor gravedad. Por el contrario, las luxaciones

puras son excepcionales.

-. Mecanismos de produccion
La mayor parte de las fracturas maleolares son el resultado de un traumatismo
indirecto que origina una subluxacién o una luxacién del astrdgalo con respecto a la

mortaja del tobillo.

Los maléolos pueden cizallarse o avulsionarse. Cuando se produce un
cizallamiento, la fractura se produce a nivel articular o por encima de ésta, al ser
empujado el fragmento por el astragalo. Si se produce una avulsién, el trazo de
fractura se encontrara por debajo de la linea articular, al ser arrancado el fragmento
debido a la traccion del ligamento que se inserta en él. Ambos tipos de fractura

pueden coincidir al producirse cada una de ellas en cada uno de los maléolos.

Las fracturas del pilén tibial suelen producirse como consecuencia de
traumatismos directos, de compresion axial, en los que el astrdgalo impacta contra la
superficie articular inferior de la tibia provocando una fractura habitualmente

conminuta y desplazada de la misma, que requiere reduccién y osteosintesis.
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En otras ocasiones, el traumatismo se produce en flexion forzada plantar o

dorsal y se acompafia entonces de fracturas de peroné.

En las fracturas muy complejas, cuando hay una lesion asociada importante de
las partes blandas, se combinan las osteosintesis con tornillos de los fragmentos

articulares principales con la aplicacidn de un fijador externo.

El resto de las fracturas de tobillo suelen deberse a un traumatismo indirecto
asociado a un giro o rotacién del tobillo. Las fracturas aisladas del maléolo tibial son
excepcionales; hay que valorar una lesion del ligamento colateral lateral (Kapand;ji et

al, 2010).

-. Clasificacion
Las fracturas de tobillo pueden clasificarse segln criterios mecanicos o
radiolégicos. Se han clasificado de muchas maneras. Los franceses las llamaban

fracturas de Dupuytren y los anglosajones, fracturas de Pott (Court-Brown et al. 1998).

La clasificacion de Lauge-Hansen (1950) se basa en cuatro descripciones segun
el mecanismo de la fractura (supinacidén-rotacion externa, supinacidon-aduccién,
pronacion-rotacién externa y pronacién-abduccion). La primera palabra describe la
posicion del pie en el momento de producirse el accidente y la segunda, la direccién de
la fuerza deformante y, por tanto, del pie (direccién andmala del astragalo). En todas

se incluyen diversos estadios segun la gravedad:

. Lesiones en supinacién-rotacion externa. Son las mas frecuentes, en el primer
estadio se produce el desgarro de la capsula anterior y del ligamento tibio-peroneo-
astragalino anterior (TPAA). En el segundo estadio ademds se produce una fractura
espiroidea u oblicua del maléolo externo transindesmal. En el tercer estadio se suma el
desgarro de la capsula posterior o una fractura del tercer maléolo (maléolo posterior).
En el cuarto estadio se provoca una fractura transversa del maléolo interno o desgarro

del ligamento deltoideo.

32



. Lesiones en supinacién-aducciéon. Cuando a un pie en supinacién se le fuerza
medialmente, sometiendo a tensién el ligamento colateral, éste presenta un desgarro
del ligamento TPAA o una fractura por avulsién de la punta del maléolo peroneo que
posteriormente avanza en el segundo grado a una fractura oblicua (por cizallamiento)
del maléolo tibial provocada por el empuje que realiza el astrdgalo en su

desplazamiento medial.

. Lesiones en pronacidn-rotacion-eversion. Se producen cuando a un pie en
pronacion se le imprime una rotacién externa violenta. Lo primero que se fuerza es el
ligamento deltoideo con rotura del mismo o fractura por avulsién del maléolo tibial
(primer grado); si la fuerza continua, se rompen los ligamentos anteriores de las
sindesmosis (segundo grado) y en las de tercer grado se suma una fractura espiroidea
suprasindesmal del peroné. En las fracturas de cuarto grado se produce rotura del

margen posterior del pildn tibial o rotura del ligamento posterior de la sindesmosis.

. Las fracturas en pronacién-abduccion en el primer estadio tensan primero las
estructuras mediales provocando la rotura del ligamento deltoideo o una fractura por
avulsion de la punta del maléolo tibial. En el segundo estadio se altera el complejo
posterior y en el tercer estadio se produce una rotura oblicua infrasindesmal del

maléolo peroneo por el cizallamiento del astragalo desplazado lateralmente.

La clasificacion de Danis-Weber/AO (1985) es la mas habitual en Europa.
Clasifica las fracturas segun la altura del trazo en el peroné con respecto a la
sindesmosis. Cuanto mas proximal se localiza la fractura del peroné, mayor es el grado

de la lesidn de los ligamentos de la sindesmosis:

* Fracturas tipo A o infrasindesmales. La mayor parte son avulsiones aisladas del
peroné. Cuando se asocia a una lesién del complejo medial, ésta suele ser una
fractura vertical del maléolo tibial con trazo entre horizontal y vertical. La
sindesmosis siempre estd intacta. Corresponden a las fracturas de supinacion-
aduccién. La mayoria pueden tratarse con movilizacién precoz si no se asocian

a la lesion del maléolo interno.
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* Fracturas tipo B o transindesmales. Cuando la fractura asienta a la altura de la
sindesmosis, con diversos grados de oblicuidad y longitud del trazo. El 50% se
trata de fracturas aisladas y el resto se asocia a fracturas por avulsiéon del
maléolo tibial o lesién del ligamento deltoideo, implicando mayor gravedad.
Corresponde a las lesiones de supinacién-rotacion externa y pronacién-
abduccion. Al igual que las de tipo C, suelen ser inestables y requieren fijaciéon

interna.

Se considera que la falta del conocimiento integral y adecuado de la anatomia
del tobillo, asi como de su fisiologia articular, biomecanica y tipo de lesiones con todas
sus variantes, ademas de la poca o ninguna decisidén de revision transoperatoria de la
sindesmosis y del control radiografico, conllevan a malos resultados en la reduccion de

la sendesmosis(Romero, 2002).

* Fracturas tipo C o suprasindesmales. Cuando el trazo de fractura se encuentra
en la zona comprendida entre justo encima a la sindesmosis y el cuello del
peroné. Habitualmente hay una lesion asociada del complejo medial que afecta
al ligamento deltoideo o al maléolo tibial con avulsion del mismo.

Corresponden a las lesiones de pronacién-rotacion externa (Martin, 1999).

La clasificacion de Duparc y Alnot es la mas empleada en Francia y relaciona el

mecanismo y la altura de la fractura peronea con respecto a los tubérculos tibiales:

. Fractura infratubercular por aduccién, con integridad de la sindesmosis, con linea

maleolar interna vertical.

. Fractura intertubercular por rotacion externa, con linea peronea espiroidea simple,
con rotura habitualmente del ligamento peroneo astragalino anterior y lesiones

osteoligamentosas posteriores extensas.

. Fractura infratubercular por abduccion con rotacion externa. Es la cldsica fractura de

Dupuytren. Puede ser bajas (10-15%) o altas (15-20%).
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A veces solo se asocia a lesion del tercer maléolo. Cuando a una fractura de
maléolo interno se le asocia una fractura alta de peroné a la altura del cuello con
rotura de la sindesmosis y de la membrana interésea con diastasis tibioperonea. Se
denomina fractura de Maissonneuve. Su importancia estriba en que debemos pensar

en ella cuando se encuentre una diastasis.

Las fracturas bimaleolares se suelen presentar con el tobillo luxado

lateralmente y se denominan fractura-luxacién de tobillo o fracturas de Dupuytren.

Los equivalentes de fracturas bimaleolares combinan la rotura del ligamento

lateral interno y una lesién osteoligamentosa externa.

-. Manifestaciones clinicas

La inspeccion es suficiente muchas veces para localizar la fractura al aprecia la
alteracién cutdnea. Se aprecia también deformidad con tumefaccién de las partes
blandas y por el desplazamiento de los fragmentos. La crepitacién en el foco de la
fractura y la impotencia funcional con imposibilidad para la deambulacién con carga

del miembro afectado son los otros signos acompafiantes.

A partir de las 6-8 horas de la lesion aparecen flictenas y edema importante,

gue condiciona un retardo en el tratamiento de no realizarse éste de manera precoz.

En la exploracién se debe buscar:

/' Deformidad. )

*  Tumefaccidn.
* Sensibilidad local.

* |nestabilidad.

\' Limitacion funcional. )

Se debe comprobar el estado vasculonervioso para descartar la afectacion de los

troncos principales.
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-. Diagnéstico

Con objeto de reducir el empleo innecesario de radiografias, tiempo de espera
y la exposiciéon de los pacientes a la radiacion se desarrolla la regla de decisién de
Ottawa. Esta regla indica que sélo es necesaria una radiografia de tobillo si el paciente
presenta dolor cerca de los maléolos y se dan una mas de las siguientes caracteristicas:
Edad igual o superior a 55 afios. Incapacidad para la carga sobre el miembro

inmediatamente después de la lesién y al realizar cuatro pasos en la consulta.

Dolor a la palpacion dsea en el borde posterior o punta de uno de los maléolos.

Esta regla no es aplicable en presencia de una evidente deformidad, asociada a
crepitacion o en pacientes con algin defecto psiquico, alteraciones del habla o
intoxicados. Globalmente, la regla de Ottawa es mas sensible que la impresién clinica y

puede ser de ayuda en la toma de decisiones.

Las proyecciones anteroposterior y lateral son utiles en general para el
diagnostico vy la clasificacion de la mayor parte de las fracturas de tobillo, que hace
aconsejable la realizacion de proyecciones oblicuas que son imprescindibles para

apreciar adecuadamente la articulacién tibioperonea (Christman, 2003).

La presencia de un derrame articular importante en la radiografia simple puede
ser un signo de fractura oculta que hace necesaria la realizacion de una tomografia
computarizada (TC). Actualmente se estd extendiendo la reconstruccion con una TC
tridimensional que muestra una exacta situacion de los extremos de las fracturas y

proporciona una indicacion terapéutica.

La resonancia magnética (RM) es util para demostrar la existencia de lesiones
ligamentosas, tendinosas y de las superficies articulares (lesiones osteocondrales),
esencialmente de manera tardia en aquellas que pasaron desapercibidas en un primer

momento.
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-. Tratamiento

Debemos atender algunas consideraciones previas relacionadas con el mismo.

El astragalo que se mantiene unido al pie y a los maléolos a través de potentes
ligamentos es la clave para la reduccion de la fractura-luxacién, de manera que si se
consigue la correcta reduccion del mismo con respecto a la epifisis distal de la tibia
realizando la maniobra inversa a la lesion, los maléolos volveran a su posicion, los

cuales, y debido a la gran inestabilidad de la reduccién, requerirdn fijacién interna.

Como regla general, las fracturas desplazadas que afectan a los dos complejos
requieren reduccion abierta y osteosintesis, es decir, casi todas las fracturas
suprasindesmales, las transindesmales y las infrasindesmales que afecten ademas al

complejo osteoligamentoso medial.

Siempre se inicia la osteosintesis por el maléolo externo, que serd el que
proporcione la longitud adecuada al tobillo. Si ademas se asocia a la rotura de la
sindesmosis o complejo tibioperoneo distal, debe corregirse anatdémicamente vy fijarse
mediante un tornillo transindesmal. Las fracturas no desplazadas o las que afecten a

un solo complejo se tratan de manera conservadora.

En los pacientes de edad avanzada con fracturas de indicacién quirdrgica se

suele realizar una reduccion cerrada bajo anestesia e inmovilizacién con yeso.

La mayoria de las fracturas tipo A pueden tratarse con movilizaciéon precoz; no
obstante, si existe un desplazamiento maleolar medial, puede requerirse la colocacién
de un yeso o la intervencidn quirurgica. Las fracturas tipo B y C suelen ser inestables y

requieren estabilizacién quirdrgica.

Dada la elevada congruencia articular, la reconstruccién anatdmica de la
articulacién es imprescindible para obtener un buen resultado funcional. Las
reducciones imperfectas con acortamiento del peroné permiten el ensanchamiento de
la mortaja y la inclinacién en valgo del astragalo, lo cual conduce a una artrosis

postraumatica.
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El maléolo peroneal es un elemento clave en la estabilidad del tobillo dado que

durante la fase de apoyo de la marcha evita el desplazamiento lateral del astragalo.

El tratamiento quirdrgico se debe realizar en las primeras 6 u 8 horas antes de
la aparicion de flictenas dérmicas o, en su defecto, hay que dejar pasar hasta 15 dias
hasta que la situacion de las partes blandas permita el tratamiento definitivo,
realizando de manera temporal una traccién transcalcdnea o una fijacion externa

tibioastragalina.

Las indicaciones quirurgicas son las siguientes:

.Fractura de maléolo interno. Afectan en distinto grado al ligamento lateral.
Las fracturas inframaleolares transversas son estables, por lo que permiten un répido
apoyo y movilizacidon. Aunque la reduccién cerrada de las mismas es posible, suelen
resultar inestables y, ademas, hay que valorar que unos minimos desplazamientos
pueden corresponder a la interposicion del ligamento colateral interno o a un colgajo
de periostio que impiden la correcta reduccion del maléolo e implican la necesidad de
abertura del foco para retirar las partes blandas interpuestas. La fractura por avulsion,
por mecanismo de abduccion, se puede tratar con dos agujas de Kirschner o un
cerclaje, o bien mediante tornillos de esponjosa si el fragmento es pequeiio. Si el
desplazamiento es inferior a 2mm, el tratamiento se realiza de manera ortopédica
mediante la colocacién de una bota de yeso durante 8 semanas, de las cuales las 4
primeras no permiten la carga. La fractura por cizallamiento, provocada por
mecanismo de aduccién, tiene como complicacién la posibilidad de seudoartrosis que

precise posteriormente refrescamiento de bordes con aporte de injerto éseo.

La fractura de Maisonneuve incluye la fractura del maléolo interno con
afectacién de la sindesmosis y una fractura del cuello del peroné, por lo que deben

estabilizarse todas las estructuras.

.Fractura de maléolo externo. Es la lesion mas frecuente de la articulacién del
tobillo, provocada por cizallamiento por un mecanismo de abduccién o rotacion

externa. Cuando no se encuentran desplazadas, o su desplazamiento es escaso, la
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reduccion es estable y su tratamiento es ortopédico mediante bota de yeso durante
unas 6 semanas, con carga a partir de las 3 o 4 semanas. Las fracturas de peroné
transversas y espioideas desplazadas precisan osteosintesis interna con placa de tercio
de cafia o DCP, afiadiendo en las espiroideas algun tornillo de compresién. El uso de
tornillos a compresién sin necesidad de placas se reserva para fracturas oblicuas sin

fragmentacion.

.Fractura de maléolo externo asociado a rotura del ligamento interno. Es
equivalente a una rotura bimaleolar. Es una lesion frecuente como consecuencia de
una abduccién o rotacion externa forzada que condiciona una fractura con
cizallamiento del maléolo peroneal mas la rotura del ligamento interno con
luxacion/subluxacion lateral del astragalo. Se suele obtener una reduccidn satisfactoria
con manipulacién cerrada, seguida de bota de yeso en descarga durante 6 semanas,
aungue de no conseguirse se debera recurrir a la reduccién abierta y osteosintesis del

maléolo peroneal.

Las fracturas bimaleolares. Desplazadas o con deformidad rotacional con
frecuencia precisan una reduccion abierta y una fijacidon interna de ambos maléolos,
aungue si la afectacién del maléolo interno es inframaleolar, la reduccién puede ser
cerrada; sin embargo, el riesgo de desplazamiento y la necesidad de reevaluacién suele
condicionar una actitud quirdrgica. El momento de la cirugia lo pauta el grado de
tumefaccion del tobillo. Los traumatismos graves por mecanismo de abduccion o
rotacién externa cizallan el maléolo externo por encima de la articulacion y emulsionan

el maléolo tibial por debajo de la misma.

En la sintetizacion del maléolo externo se debe usar una placa de media cana o
DCP y para el maléolo interno puede ser suficiente el empleo de tornillos de
esponjosa. En caso de estar afectada la sindesmosis, uno de los tornillos de la placa
debe ser transindesmal (situado 3 cm por encima de la interlinea) y no debe permitirse

el apoyo antes de las 6 semanas, previa retirada del mismo.
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En el equivalente de la rotura bimaleolar, cuando la fractura de un maléolo se
le asocia la rotura del ligamento colateral opuesto, algunos autores consideran que la
reparacion del ligamento deltoideo, cuando es éste el afectado, no mejora el resultado
quirurgico.

.Fracturas trimaleolares. Son aquellas en las que a la fractura de los maléolos
tibial y peroneal se les anade el maléolo posterior (tercer maléolo) por avulsion del
ligamento tibioperoneo posteroinferior o por impactacion contra el astragalo.
Habitualmente, tras la reduccién de los maléolos laterales asociada a dorsiflexion del

tobillo, consigue la reduccién del maléolo posterior.

.Fractura del pilédn tibial. Son siempre articulares y se producen por
compresion axial al caer de pie desde una cierta altura, pudiendo provocar el estallido
de la extremidad distal de la tibia con extensa lesién condral y afectacion de partes
blandas. La posicién del pie en el momento del impacto puede asociar lesiones en los
maléolos, astragalo y calcaneo. En la clasificacion de Miiller y Allgower (1980), el tipo |
presenta un minimo desplazamiento y no precisa tratamiento quirudrgico. Las de tipo Il
presentan un gran desplazamiento articular con escasa conminucion, en las que es

posible su fijacién percutanea con aceptable restablecimiento de la superficie articular.

Las de tipo Ill son las mds conminutadas, con hundimiento y extensién
metafisaria, y precisan de la realizacion de una tomografia para la planificacién
quirurgica, debiendo realizarse en muchas ocasiones la artrodesis primaria diferida del
tobillo. Se utilizan los métodos de tratamiento; en el primero se realiza una reduccion
abierta un una fijacidn interna con placas y tornillos, con lo que se obtienen unos
resultados buenos. Su tratamiento a veces precisa que se realice en dos fases: la
primera por fijacion externa mediante ligamentotaxia, para la reduccién y la
recuperacién de la longitud, y la segunda fase, la definitiva, se realiza pasados 10 a 21
dias, es decir, cuando el edema y la afectacion de partes blandas del tobillo se haya
resuelto. El resultado funcional depende tanto del tipo de fractura como de la exacta

reduccion anatomica de la misma.
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.Didfisis tibioperonea (sindesmosis). La rotura del ligamento tibioperoneo se
produce por un traumatismo en abduccién y se asocia a una avulsion del maléolo
interno o rotura del ligamento deltoideo, acompanada con frecuencia de una fractura
proximal de la di&fisis peroneal (fractura de Maisonneuve) que precisa la estabilizacién
mediante un tornillo transfixiante transindesmal que debe retirarse antes de permitir

el apoyo a las 8 semanas (Terry Canale, 2004).

.Fractura abierta. El tobillo es una articulacion superficial rodeada de piel tersa
y con poco tejido adiposo, por lo que existe facilidad para la produccién de fracturas
abiertas. De dentro afuera (fragmentos dseos que perforen la piel) o de fuera adentro
por contusién directa, en cuyo caso la piel se puede abrir al cabo de unos dias. Es una
urgencia quirargica por la exposicion del hueso, de los ligamentos, de los tendones y
de la propia articulacion. Cuando se valoran antes de 12h, se siguen las normas
generales de limpieza, desbridamiento y profilaxis antibidtica antes de la osteosintesis.
Cuando llevan mas tiempo de evolucién o en las fracturas de grado lll, se recurre a los
fijadores externos. En la region anterointerna del tobillo obliga, sea cual sea el grado
de lesién cutdnea o de exposicidn, a colocar una compresién mediante un o dos
tornillos de esponjosa en el espesor del ligamento lateral interno para conseguir un
cierre hermético de la articulacion. En el caso de fractura del maléolo externo, en
ocasiones no se puede realizar la osteosintesis interna debido al elevado riesgo de
infeccion y se debe recurrir a un fijador externo tibiocalcaneo asociado a osteosintesis

interna limitada (en el borde posterior o en el contrario a la lesién dérmica.

FRACTURAS DEL CALCANEO

.- Mecanismo de produccion

El traumatismo se produce por una precipitacion desde una altura o por un
traumatismo directo sobre la planta del pie como sucede en los accidente de trafico
por colisién frontal, por ello se asocia a menudo (1-25% de los casos) a otras lesiones,
como fracturas del miembro inferior, fractura de la meseta tibial y fractura de cadera,

en un 25%, y vertebral, en un 10%.
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.-Clasificacion
Las fracturas del calcaneo se dividen en dos grandes grupos:
. Fracturas extraarticulares:
* Fracturas retrotaldmicas de la tuberosidad.
* Fracturas del dngulo posterosuperior de la tuberosidad con o sin la insercién
del tenddn de Aquiles.

* Fracturas del cuello de la apdfisis mayor.

. Fracturas intraarticulares (taldmicas). Se subclasifican en funcién del hundimiento
taldmico y la consiguiente afectacion del angulo de Bohler (el angulo de Bohler es el
formado por la linea que une la cortical superior de la tuberosidad y el vértice del
tdlamo con la linea que une este vértice del tdlamo con la apdfisis mayor. El angulo
formado entre ambas lineas mide entre 20 y 409).

De este modo pueden ser:

* Leves: el angulo positivo se encuentra por debajo de lo normal.
* Moderado: el angulo de Bohler es 09.

* Grave: el angulo se negativiza.

-.Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son dolor, impotencia funcional y ensanchamiento
en el taldn que pierde altura, llegando a dar la imagen de que los maléolos pueden
contactar con el suelo. A lo anterior hay que afiadir una desviacion del talén en varo o

valgo. A la palpacion, el calcdneo parece un “un saco de nueces”.

-. Diagnéstico

La confirmacion diagndstica es de tipo radioldgico, mediante proyeccién lateral
que indicara la afectacion articular y la alteracion del angulo de Bohler, asi como la
proyeccion axial o de Anthosen (talén sobre la placa y angulacién del rayo a 309,
dirigido a la zona talar).

La TC permitird una valoracién mas adecuada de la fractura y la eleccion de la
estrategia terapéutica.
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-.Tratamiento

En las fracturas extraarticulares se efectuard tratamiento ortopédico
(inmovilizacidon durante 6 semanas) a excepcion de las desplazadas, especialmente las
derivadas por la avulsién en la inserciéon del tenddén de Aquiles, que precisard

tratamiento quirdrgico para la reduccion y fijacion mediante tornillo de esponjosa.

En las fracturas intraarticulares taldmicas se ha discutido si es mas

recomendable el tratamiento ortopédico o el quirurgico:

El ortopédico puede ser de dos tipos:
Funcional: durante 10 dias el tratamiento es con vendaje compresivo y la toma de
antiinflamatorios. Cuando cede la fase inflamatoria se inicia la pauta de fisioterapia en
descarga durante 3 o 4 meses. El hueso consolida con cierta facilidad al tratarse de un

hueso muy esponjoso. Se aplica principalmente en fracturas no desplazadas.

Ortopédico: reduccién de la fractura mediante la técnica de Westhues que consiste en
el levantamiento del tdlamo mediante un clavo de Steimann por via posterior (que se
deja incluido en el yeso), compresién lateral e inmovilizacién con yeso en descarga y

posterior rehabilitacion.

Con estos tratamientos se consigue una rapida vuelta al trabajo, pero el
porcentaje de los casos que quedan con secuelas es muy elevado, sobre todo en casos
de fracturas desplazadas, bien en forma de atrapamiento de los tendones peroneos,
bien en forma de sindromes tarsianos y, con mas frecuencia, en forma de dolores

articulares que acaban exigiendo la artrodesis subastragalina.

En la actualidad, el tratamiento quirdrgico se considera el de eleccién en las
fracturas desplazadas, debiendo realizarse primero una TC para evaluar la técnica que
hay que utilizar. Es preciso vigilar especialmente las partes blandas para evitar las
necrosis cutaneas. Se procederda a la reduccidon intentando reconstruir las carillas
articulares, aplicacién de injerto dseo y estabilizacion mediante osteosintesis lateral

con placas o grapas especiales para calcdneo. Se continla con inmovilizacién
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escayolada, marcha en descarga, y cuando se observa la consolidacion dsea, se sigue
con recuperacion funcional. La carga se permitird en el momento en que se considere

la consolidacidn total.

.-Complicaciones
Es muy elevado el porcentaje de incapacidad postraumatica por estas fracturas

articulares, siendo sus causas:

La artrosis subastragalina dolorosa. La tenosinovitis de los peroneos. El

sindrome del tunel del tarso. Pie plano postraumatico. Talalgia por fibrosis plantar

FRACTURAS DEL ASTRAGALO

El astragalo es el vértice de la béveda del pie y ejerce de punto de transmisién
de las cargas del cuerpo hacia el pie, repartiéndose dorsalmente al calcaneo y

ventralmente a través del escafoides al antepié, segun su sistema trabecular.

Presenta una cabeza en su parte anterior que se articula con el escafoides; una
zona intermedia, el cuello del astragalo, desprovista de cartilago (es la zona mas fragil
y estrecha del astragalo) y el cuerpo, cuya parte superior constituye la cupula
astragalina y que articula junto a sus caras laterales con la tibia y el peroné y en su cara

inferior presentan una superficie articular para el talamo del calcaneo.

La vascularizacion de este hueso es precaria y su interrupcién en las fracturas o

luxaciones conduce con facilidad a la necrosis del mismo.

-.Epidemiologia

Las fracturas del astragalo se producen por precipitacion con el pie
generalmente en flexién dorsal, en los accidentes de trafico (apoyos bruscos en moto,
o retrocesos exagerados de pedales tras una colisién frontal) y en otros de similares

caracteristicas biomédicas.

44



-.Clasificacion y mecanismo de produccion

Se clasifican segun la zona lesionada en:

4 N

* Fracturas de la cabeza (5-10%).

* Fracturas del cuello (50%).

* Fracturas del cuerpo (15-20%).

* Fracturas osteocondrales y apofisarias.

. s

Hawkins (1970) clasificd las fracturas del cuello del astragalo segun el trazo de
fractura y los vasos lesionados, relacionandolo con el tanto por ciento de necrosis
avascular. Esta clasificacion fue completada por Canale y Kelly (1978). Asimismo,

clasificaron las fracturas de apd&fisis lateral en tres subgrupos:

. Fracturas de la cabeza. Son raras. Se producen por compresion longitudinal a través
del eje del pie en flexién plantar. No suele haber desplazamiento, aunque si es
frecuente la conminucién. Se dan generalmente en caidas de altura o en accidentes de
trafico.

. Fracturas del cuello. Se producen por flexiéon dorsal forzada, impactando contra el
borde anterior del pilon tibial y ocasionando un trazo vertical, posteriormente se

afiaden lesiones en los ligamentos peroneo-astragalino y peroneo-calcaneo.

Hawkins las subclasifica en:

* Tipo I: fractura no desplazada del cuello. El riesgo de necrosis es inferior al 10%.

* Tipo lI: fractura del cuello con subluxacion del cuerpo, con riesgo de necrosis del
40%. Puede haber luxacién de la subasgtragalina mas lesidon de los vasos del
cuello y del canal del tarso.

* Tipo lll: fractura del cuello con luxacién del cuerpo, con riesgo de necrosis del
70%. Hay lesion de los vasos mediales de la arteria deltoidea.

* Tipo IV (afiadido por Canale y Kelly 2004). Existe ademas luxacién de la

articulaciéon subastragalo-escafoidea .
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. Fracturas del cuerpo. Pueden ser por cizallamiento o por compresion. Se producen
por caida con el pie en flexion dorsal.

. Fracturas osteocondrales y de apdfisis.

Las de apdfisis posterior lateral constituyen el 20% de las fracturas de astragalo.
Se conocen también como fracturas de Setherd. Se producen bien por flexion plantar
repetitiva (futbolistas) o por flexién dorsal excesiva.
Las de apofisis posterior medial se producen por mecanismo de avulsién.

Las de apofisis lateral son también muy frecuentes. Hawkins las clasifica en:

* Tipo l: fractura simple con o sin desplazamiento.
¢ Tipo ll: fractura conminuta.

* Tipo lll: fractura con pequeiia avulsion de la apdfisis articular posterior del

astragalo.

Las fracturas osteocondrales de la cupula son poco frecuentes. Equivalen a la
denominada osteocondritis disecante, estando casi todas relacionadas con los

traumatismos .

Las fracturas osteocondrales se definen como fractura de la superficie articular
producida por la fuerza transmitida por la compresién articular de un hueso contiguo,
a través del cartilago y hasta la zona subcondral originando, asimismo, la fractura

trabecular de dicha zona. Existen cuatro fases de lesion:

a) Fase I: pequefia zona de compresion de hueso subcondral.

b) Fase Il: fragmento osteocondral parcialmente desprendido.

c) Fase lll: fragmento osteocondral totalmente desprendido que permanece en la zona
de lesién astragalina.

d) Fase IV: fragmente desplazado.
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-.Manifestaciones clinicas
El lesionado presenta signos inflamatorios, impotencia funcional, dolor y a la

palpacion puede notarse la prominencia astragalina en las fracturas desplazadas.

Las lesiones osteocondrales, en la fase |, pueden ser asintomaticas. Las de las
fases Il y Il daran lugar a dolor, rigidez, crepitacion y movilidad limitada por el dolor.
Las de la fase IV ocasionalmente pueden presentar bloqueos articulares por

interposicion en la linea articular.

-.Diagnéstico

El diagndstico radioldgico confirma la lesidn. Se realiza mediante radiografias
anteroposterior, lateral y oblicua. Es util también la proyeccién anteroposterior de
Canale y Kelly (anteroposterior en equino y pronacién de 152 y tubo oblicuo en
direccién cefdlica a 752). Asimismo, serd aconsejable realizar una tomografia tanto

para aclarar pequenfas lesiones como para planificar, si es preciso, la pauta quirurgica.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) seran
precisas en la sospecha de lesion osteocondral y también puede recurrirse a la

gammagrafia.

-. Tratamiento
En las fracturas sin desplazamiento se inmovilizard con botina escayolada de 8 a
12 semanas, con descarga de las primeras 4 a 6 semanas, aunque hay autores que

justifican una fijacion mediante tornillo o agujas de Kirschner percutaneas.

En las fracturas desplazadas se debe proceder a la reducciéon urgente vy
estabilizacion mediante tornillos, lo que permite reducir el riesgo de necrosis y de
artrosis futura y se facilita la consolidacion. Se anadird una descarga de la extremidad
durante 6 semanas y pauta de ejercicios de movilizaciéon de tobillo y pie desde el

principio.
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Se efectuaran controles radiolégicos periddicos y si aparecen signos de una
reabsorcion subocondral a las 6 a 8 semanas de la lesion (signo de Hawkins), supone

un buen prondstico, ya que no es posible la reabsorcion sin una buena irrigacion.

En las fracturas subcondrales, en funcién de las manifestaciones clinicas y el
tamafio de la lesién, se deberd proceder a una artroscopia de tobillo para la
reinsercion del fragmento, o para un raspado del lecho osteocondral, si no es viable la
reinsercion del fragmento. Se seguird con una descarga de 6 a 8 semanas en funcién de

los controles clinico-radioldgicos evolutivos.

-. Complicaciones
Las complicaciones iniciales pueden ser la necrosis cutanea, que favorece la

infeccidon cutanea, y la osteomielitis.

Las complicaciones tardias son el retraso de consolidacién, el cual suele ir
relacionado con la lesiéon vascular. Se tratard con inmovilizacion y descarga. La
seudoartrosis es poco frecuente y se trata con injertos dseos, previa decorticacion y
aposicion de factores plasmaticos de crecimiento, y sintesis a compresién de la
fractura. La consolidacion viciosa, por reduccion insuficiente. Suelen precisar, si la
clinica es intensa, de una triple artrodesis (astragalo-escafoidea y astragalo-calcdneo-
cuboidea). La necrosis avascular es la complicacion mas grave y puede afectar a una
parte o a la totalidad del hueso. Para el diagndstico de confirmacién es necesaria la
RM. Se tratard con descarga hasta la consolidacién, y en funcion del dolor e impotencia
residual, se valorara la necesidad de una artrodesis o la extirpacion de astragalo. La
artrosis postraumatica se produce por lesién del cartilago articular, por una
insuficiente reduccién de la fractura o por necrosis avascular. Afecta tanto a la
tibioastragalina como a la subastragalina e incluso (mds raramente) a la astragalo-
escafoidea. El tratamiento serda conservador y si la clinica algica se intensifica
ocasionando una gran afectacién funcional, serd preciso la artrodesis de la articulacién
afectada. La artrofibrosis, que afecta basicamente a la subastragalina, da lugar a rigidez
y limitacion importante del movimiento del tobillo y el pie. Se presenta por

inmovilizacién prolongada en flexidn plantar o por lesién del seno del tarso.
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LUXACIONES

Se trata de una lesidn que se presenta en la fase mas grave de una fractura de
tobillo. San muy raras las luxaciones sin fractura de los maléolos o del pilén tibial. Su
presencia, sin la fractura dsea, presupone la existencia como minimo de la rotura de
un ligamento lateral y una diéfisis tibioperonea considerable, asi como la rotura de la

capsula articular.

-.Epidemiologia

Su frecuencia es minima y su produccion se debe a una sobrecarga del pie en
direccién axial, cuando éste se encuentra en flexién plantar, con lo que se provoca la
extrusion del astragalo de su mortaja hacia delante o hacia atras. Si esta en inversion,
se producira una luxacion interna, y si estd en eversidn, una luxacion externa.
Mecanismos de produccién

Se presentan en caidas de una cierta altura o por accidentes de trafico o

deportivos, con el pie en flexion plantar.

-. Manifestaciones clinicas
Presentan dolor intenso y deformidad espectacular del tobillo con
prominencias 6seas y tumefaccion. El complejo neurovascular, si la fractura es cerrada,

suele estar intacto.

-.Diagndstico radioldgico

La radiografia simple es suficiente para el diagndstico de esta lesién.

-. Tratamiento

Se requiere la reduccién de urgencia, bajo anestesia, seguida de inmovilizacion
en descarga durante 3-4 semanas, seguido de otras 3-4 semanas de inmovilizacién con
carga progresiva, y posterior fisioterapia. Si se cumplen estos plazos, las lesiones
ligamentosas suelen cicatrizar con una estabilidad articular satisfactoria. Slo en casos
de que tras el tratamiento completo persistan inestabilidades crénicas, se deberd

proceder a la reparacién quirdrgica de las mismas.
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En los casos de luxaciéon abierta se procedera a la revision quirdrgica y a la

reduccion de la luxacién, siguiendo con el tratamiento inmovilizador ya descrito.

ESGUINCES
Las lesiones del tobillo que se producen con mayor incidencia son los esguinces
del ligamento lateral externo y su mecanismo de lesion mas frecuente es un

movimiento de inversién forzada (Daza Lesmes 2003).

El ligamento lateral externo estd formado por tres fasciculos, el fasciculo
anterior (ligamento peroneoastragalino anterior), el fasciculo medio (ligamento
calcaneoperoneo) y el fasciculo posterior (ligamento peroneoastragalino posterior).
Por su parte, el ligamento lateral interno es un abanico fibroso y grueso que desde el
maléolo tibial se inserta en el calcaneo, astrdgalo y ligamento calcaneoescafoideo
inferior con una porcidon profunda: desde la region posterior del maléolo desciende
hasta el tubérculo posteromedial del astragalo y otra capa superficial lamada también
ligamento deltoideo, que va desde la cara medial y el borde anterior del maléolo tibial
en forma de abanico hasta el borde superior del navicular, cuello del astragalo,

ligamento calcaneoescafoideo inferior y sustentaculum tali.

-. Clasificacion
Se clasifican de acuerdo al porcentaje de ruptura ligamentaria, la pérdida de funciény

la inestabilidad. Se dividen en tres grados:

e Leve: Grado | minimo edema y pérdida funcional, dolor leve al reproducir el
mecanismo de la lesion.

e Moderado: Grado Il moderada pérdida funcional, incapacidad para saltar
sobre el tobillo afectado, cojera al andar y edema localizado con un punto de
dolor.

e Grave: Grado lll importante dolor y edema difuso y necesidad de descarga.
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-. Manifestaciones clinicas

En la mayoria de las ocasiones existe un antecedente de torcedura de tobillo. A
veces se describe una sensacién de chasquido o desgarro. El examen fisico incluye
dolor, edema, equimosis o deformidad de la articulacién. Segun el mecanismo lesional,
en flexién plantar las lesiones por inversién (las mas frecuentes) afectan primero al
ligamento astragaloperoneo anterior y en segundo lugar el calcaneoperoneo. Cuando
la inversion sucede en flexién dorsal se afecta de forma aislada el ligamento
calcaneoperoneo. La presencia de dolor retromaleolar con la contraccién
contrarresistencia de los tendones peroneos puede indicar lesidén de su vaina o incluso

luxacidn de los mismos (Kerkholffs et al, 2002).

-. Diagnostico
Se debe realizar una buena historia clinica y un exhaustivo examen fisico, que
incluye la palpacién de las estructuras tanto éseas como tendinosas. Se llevara a cabo
una exploracion radiografica para descartar lesiones ocultas en los casos que segun las
Reglas de Otawa (paciente mayor de 55 afios, imposibilidad de apoyar el pie y de dar
cuatro pasos, dolor al palpar la base del quinto metatarsiano o del navicular o dolor al
palpar el borde posterior, a lo largo de 6 cm, o el extremo de los maléolos) presenten

alto riesgo de fractura (Marrero, 2009).

Se deben realizar proyecciones AP, mortaja (rotacion interna 209) y lateral de
tobillo y radiografias del pie AP, lateral y oblicua. Los estudios radiograficos dinamicos
para poner en evidencia y cuantificar la laxitud ligamentosa no estan indicados de
forma sistemdtica en las lesiones agudas. La ecografia no suele estar disponible para

un estudio urgente.

1.2.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN LA PATOLOGIA DEL TOBILLO

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO DE LAS FRACTURAS
Tanto si el tratamiento médico ha sido conservador como si ha sido quirurgico
el paciente suele pasar unas semanas inmovilizado mediante un botin de yeso o una

férula, describiremos en fases la evolucion, los objetivos y técnicas a utilizar.
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-.Fase de inmovilizacién absoluta
Cuando se ha optado por una solucion conservadora esta fase se prolongard
durante unas seis u ocho semanas, mientras que en las fracturas tratadas

quirurgicamente podra durar unas cuatro semanas.

Los objetivos serdn la disminucién del edema y la prevencién de las posibles

secuelas de la inmovilizacion.

Se le indicard al paciente la necesidad de colocar la pierna elevada para
favorecer el retorno venoso; debera hacerlo varias veces al dia al mismo tiempo que

realiza movilizaciones frecuentes de los dedos, la rodilla y la cadera.

Se haran ejercicios isométricos de cuadriceps en las dos extremidades, y del
triceps, y tibial anterior en la extremidad afectada. La mayoria de estas fracturas
requieren un periodo en descarga, potenciaremos las extremidades superiores, sobre
todo los musculos triceps braquial, pectoral mayor y dorsal ancho para prepararlos
para el uso de bastones; también se potenciara la extremidad inferior sana puesto que

deberd soportar todo el peso del paciente.

-. Fase de inmovilizacion relativa
En esta fase el paciente debe llevar un yeso o férula funcional, y en algunos
casos es posible que se le permita la carga. Tendremos como objetivos la disminucién

del edema, el aumento del arco articular, y el inicio del apoyo.

Si el paciente lleva una férula funcional, retirdndola se podra aplicar crioterapia
como medida antiedema; asimismo, para activar la circulacién de la zona estan
indicados los bafios alternos de agua fria y caliente, y masaje para ayudar al retorno

venaoso.

Si aparecen algias y el tratamiento ha sido conservador se aplicard
electroterapia (onda corta, ultrasonido) (Rodriguez Martin, 2000). En los casos

tratados con material de osteosintesis se utilizara la crioterapia como anestésico.
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Podremos iniciar la deambulacién con carga parcial y ayuda de bastones,

indicando al paciente la conveniencia de realizar marchas cortas y frecuentes.

-.Fase postinmovilizacion
Los objetivos a conseguir seran paliar el edema postinmovilizacién, ganar arco

articular, e iniciar la potenciacion.

Durante los primeros dias se colocara un vendaje elastico desde la raiz de los

dedos hasta por encima de la rodilla, o media elastica.

La cinesiterapia, constituye un pilar bdsico del conjunto de técnicas de la
fisioterapia. Utiliza el movimiento en una gran variedad de modalidades para buscar
efectos terapéuticos, tanto desde el punto de vista de la prevencion como de la

terapéutica o tratamiento cuando ya existe patologia (Igual C. et al., 1996).

Aplicaremos masaje deplectivo que consiste en descongestionar, desbloquear y
redirigir el flujo de la linfa a través del sistema linfatico, ademas aplicaremos masaje
sobre la cicatriz lo mdas precoz posible que evitard la fibrosis de todo el tejido
pericicatricial e incluso articular, y colaborard a reorientara el coldgeno y creard un
mayor margen de movimiento. Se aplicard pinza rodada en las zonas cutdneas

accesibles.

Realizamos la cinesiterapia con movilizaciones pasivas, activo asistidas vy

resistidas de todos los grupos musculares que intervienen en el tobillo.

Las terapias manuales (tales como movilizaciones analiticas especificas),
fortalecimiento muscular de los musculos peroneos (mediante ejercicio isométrico,
trabajo excéntrico, ejercicios isotdonicos en cadena cinética cerrada), liberando la
articulacién tibio-peronea-astragalina, subastragalina, y mediotarsiana. para recuperar
la movilidad en todos los sentidos y, fundamentalmente, trabajo de propiocepcidn, ya
gue este ultimo proporciona un mejor balance y control postural previniendo

inestabilidades crénicas de tobillo (Mora y De la Rosa, 1998).
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La Hidroterapia se realizard en una piscina terapéutica: ejercicios de

movilizacion, entrenamiento de la marcha y reeducacidon neuromotriz.

Los ejercicios de movilizacidn pasiva, beneficiandose de la flotacién y del efecto
analgésico y relajante muscular que aporta el calor del agua, estos ejercicios permiten
el mantenimiento o mejoria de la amplitud articular. La movilizacion activa, ayudada
por la presién hidrostatica, o resistida, por los factores de resistencia hidrodinamica. Se
utilizan para conservar o recuperar la movilidad articular y para ejercitar los musculos y
la movilizacion global, que permiten todos los ejercicios intermedios entre el
movimiento elemental y la natacién. Entrenamiento de la marcha: especialmente

indicado en las lesiones del sistema musculosquelético de miembro inferior.

Ejercicios para la reequilibracidon estatica y dindmica, y para la mejora de la
coordinacion en casos de patologias del equilibrio. Corresponde a los ejercicios
realizados en una piscina terapéutica en la que nuestros objetivos serdn: la
bipedestacién, el entrenamiento de la marcha utilizando todas las fases de la misma,
en el que el principio de Arquimedes y los estimulos sensoriales producidos por la
presion hidrostatica y por los factores de resistencia hidrodindmica, permite el apoyo
precoz y progresivo, estimulandolos receptores propioceptivos, que permiten

resultados mas rapidos y de mejor calidad. (Villar, 2003).

También se realizard ejercicios en cadena cinética cerrada vy abierta.
Ademads de aplicar los bafios de contraste y remolino en la unidad se le explicé

al paciente que lo realizara 2 veces al dia en su domicilio.

Se utilizaran las barras paralelas de marcha: De una longitud de cuatro metros,
debe instalarse paralelamente a una de las paredes del gimnasio pero a suficiente
distancia como para que el fisioterapeuta pueda moverse mientras camina con el
paciente. Se colocara un espejo en la pared en uno o ambos extremos de modo que el
enfermo pueda verse y coordinarse deambulando. Las barras deben estar fijadas con
solidez al suelo para que no oscilen ni se muevan. Deben ser regulables en altura,

habitualmente entre 50 y 90 cms y la distancia entre ambas debe ser de unos 50 a 60
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cms. Pasada esta fase de deambulacion podremos continuar con rampa y escalera,

ganando equilibrio, coordinacion y propiocepciéon de miembros inferiores.

Escalera y rampa que se instalara preferentemente en una de las esquinas del
gimnasio, dado que la sensacién de seguridad del paciente subido a ellas es mucho
mayor. Suele consistir esta plataforma en dos series de unos cinco o seis escalones de
distinta altura o, en una escalera y una rampa continua con las correspondientes
barandillas o pasamanos a unos 90 cms sobre los escalones. La escalera y la rampa se
utilizan después de la iniciacidon de la marcha sobre barras paralelas; de esta forma se
introduce mas dificultad como son los peldafios y preparamos al paciente para la vida
diaria en el que el uso de escaleras es muy frecuentemente se iniciard la subida y
bajada de escaleras; no obstante, durante los primeros dias y en prevencién de la
aparicion de algias por sobrecarga de la articulacidon, este ejercicio se hara con carga

parcial, es decir, subiendo primero la extremidad sano y bajando primero la afectada.

-.Fase de recuperacion funcional

En esta fase los objetivos serda la ganancia de todo el arco articular, la
potenciacion de la extremidad, la mejora de la coordinacién, y la independencia de la
marcha.

Se continuardn las técnicas empleadas en las fases anteriores hasta conseguir
todo el arco articular y aumentar la potenciacion.
Ejercicios de propiocepcién tanto en sedestacién como bipedestacién con las tablas de

equilibrio de Freeman y Bohler y carga progresiva del miembro afecta.

Iniciaremos la deambulacién de talones y de puntas, apoyando el borde interno
y externo del pie; para que el paciente se sienta mas seguro, los primeros dias esta

parte del tratamiento se puede llevar a cabo dentro de las paralelas.

Para mejorar la coordinacién trabajaremos la propiocepciéon mediante camas

eladsticas y platos de Freeman; también se realizaran ejercicios de facilitaciéon

neuromuscular, como los de Kabat, y finalmente la deambulacion sobre una rampa
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(tanto de subida como de bajada), y el entreno a la marcha rapida y la carrera sobre un

tapiz de marcha.

-.Fase de resolucién

Como deportes estardan recomendadas la marcha y posteriormente la carrera.

Si los pacientes son de edad avanzada, es mejor indicar la conveniencia de
realizar largos paseos, a ser posible en zonas que alternen subidas y bajadas con

terrenos planos.

No debemos olvidar que para recuperar las funciones del tobillo tanto en las
primeras fases como consecutivamente en todo el periodo de adaptacién a la
bipedestacién, carga y deambulacion nos ayudara la piscina terapéutica en todo el

proceso de recuperacion. (Serra et al., 1997).

También se les puede aplicar electroterapia como corrientes de alta frecuencia
como la onda corta o la microonda, asi como ultrasonido. En algunos casos se le aplicd

corrientes rectangulares, como analgésicas y antiinflamatorias.

De igual forma, se les aplicd después de cada sesion de fisioterapia; crioterapia,
gue consiste en la aplicacién de una bolsa de hielo o bolsa especial de crioterapia. Es
aconsejable interponer un pafio himedo entre la fuente de frio y la piel, mantenerlo
durante unos diez minutos y repetir la aplicacion 3 o 4 veces al dia en funcién del

grado de inflamacion y la evolucion de la lesién (Gutiérrez et al., 2010).

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO DE LOS ESGUINCES

.-Tratamiento inicial: reposo, hielo local, compresién, elevacion y bipedestacion con
proteccion.

— Esguinces agudos: el tratamiento inicial preferido es conservador, ya que el
tratamiento funcional proporciona una recuperacion mas rapida.

— Esguinces leves: movilizacién precoz, amplitud de movimientos y ejercicios

isométricos..
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— Esguinces moderados o graves: inmovilizar el tobillo en posicidon neutra durante 2
semanas y posteriormente comenzar con movilizacion, amplitud de movimientos y
ejercicios isométricos. La fisioterapia esta indicada para favorecer la reabsorcion del
hematoma y el edema y prevenir la atrofia muscular inherente a toda inmovilizacién
(Rios-Luna et al.2004) Tan pronto como el paciente tolere la carga completa se

abandonan las muletas.

.-Fase de recuperacion

— Esguinces leves o moderados: uso continuado de hielo, ejercicios de fortalecimiento
del tobillo (sobre todo grupos musculares de eversion), rehabilitacion de la
propiocepcion y el uso de férulas o vendajes protectores, hasta unas 3-4 semanas
después de reanudar la actividad deportiva (Guirao et al, 2004).

— Esguinces graves: el uso de vendas o férulas mientras se realizan las actividades
deportivas se continta al menos durante 6 meses, acompafiando a la realizacidon de

rehabilitacion supervisada(Zock et al., 2003).

Los pacientes que continten con dolor en el tobillo deben ser reevaluados para
buscar lesiones no diagnosticadas. Los pacientes con esguinces recurrentes que sufren
un esguince agudo se tratan de forma similar a lo descrito. Posteriormente se emplean
técnicas preventivas para evitar su repeticion. Esta indicado el vendaje funcional
preventivo eldstico, por ser mas comodo y menos restrictivo en la limitacion del

movimiento por parte de los sujetos (Abian, 2008).

Tanto si el paciente es tratado de forma conservadora como quirdrgica, los
objetivos en fisioterapia seran: paliar las secuelas de la inmovilizacion, aumentar el
arco articular, tonificar la musculatura y prepararlo para la deambulacion con

bastones.

Una vez autorizada la carga parcial continuaremos con la ganancia de todo el

arco articular de tobillo, insistiendo en la flexiéon dorsal.
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En los pacientes tratados de forma quirurgica realizaremos masaje transversal
de despegamiento de la cicatriz, para evitar que esto conduzca a una limitacion de la
movilidad, asi como ejercicios en cadena cerrada. Para mejorar la propiocepcion vy
coordinacion utilizaremos platos de Freeman, camas elasticas y ejercicios de equilibrio

bipodales y posteriormente monopodales.

En la reincorporacién a la vida deportiva y a la prevencion de las recidivas
tendremos en cuenta los ejercicios de precalentamiento que incluirdn estiramientos

suaves y sostenidos (Hazafias et al., 1999).

1.3. JUSTIFICACION

Dado que la patologia de tobillo supone un gran problema de salud y econdmico en
nuestro medio, decidimos realizar este trabajo en el que pretendemos analizar
variables relacionadas con la Valoracion del Dafio Corporal en dos grupos de sujetos
diagnosticados con patologia de tobillo y tratados en las unidades de fisioterapia, el

primero en el area de fisioterapia de ambito hospitalario y el otro grupo en una Mutua.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Tomando como base la situacidon actual del conocimiento en relacién a las
implicaciones médico-legales en la fisioterapia de la patologia del tobillo hemos
planteado las siguientes hipétesis de trabajo:

- Existe relacién entre el tiempo de baja, medido en dias en los que el paciente no
pudo realizar sus actividades habituales y la etiologia del accidente sufrido (casual,
trafico, deportivo y laboral).

- Existe relacién entre el tiempo de espera que transcurre para el inicio del
tratamiento y la duracién del tratamiento fisioterapico.

- Existe relacién entre el tiempo de espera que transcurre para el inicio del

tratamiento fisioterdpico y las secuelas resultantes.

2.2. OBJETIVOS

1.-Conocer la etiologia del de accidente, diagnostico y tratamiento
traumatoldgico, tiempo de espera hasta el tratamiento fisioterdpico, tipo de
tratamiento fisioterdpico recibido y duracion del mismo.

2.-Conocer el tiempo de baja laboral, secuelas anatdmicas, limitaciones
funcionales e incapacidades resultantes.

3.- Conocer el tiempo de baja laboral en relacién con el diagndstico de la lesidn
4.-Estudiar la relacion entre el tiempo de baja (el que transcurre entre el
accidente y el alta en fisioterapia) y la etiologia del accidente (casual, tréafico,
laboral y deportivo).

5.-Estudiar si existe una relacion entre el tiempo de espera que transcurre
entre el accidente y el inicio del tratamiento y la duracién del tratamiento
fisioterapico.

6.-Estudiar si existe una relacién entre el tiempo que transcurre entre el

accidente y el inicio del tratamiento fisioterapico y las secuelas resultantes.

60



61

LY METODOS



3. MATERIAL Y METODOS

2.1. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

Hemos realizado un estudio retrospectivo, con un grupo de pacientes con
diagndstico de patologia de tobillo en el drea de fisioterapia del Hospital Universitario
de San Juan y otro grupo de pacientes con las mismas patologias de tobillo, tratados
en la Mutua de Alicante, realizando una revision de sus historias clinicas de los
pacientes seleccionados.

La poblacién de referencia para el primer grupo fue la que asiste al area de
fisioterapia. A esta area poblacional corresponden los pacientes de Alicante centro,
Alicante playa de San Juan, Cabo Huertas, San Juan, Campello, Muchamiel, Jijona,
Torremanzanas, y Tibi todos ellos pertenecientes al Departamento 17 del Servicio

Valenciano de Salud.

La poblacidn de referencia para el estudio del segundo grupo fueron pacientes
de Alicante y provincia de Ibermutuamur con patologia de tobillo, que acudieron a la
Unidad Asistencial y fueron tratados en el centro de referencia de la Mutua. Nuestro
trabajo consistid en una revision de la historia clinica del paciente que sufrié patologia

del tobillo con todas las variables del estudio.

Para la muestra nos hemos basado en el CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades) que sirve para homogeneizar la codificacién de los diagndsticos y
procedimientos a nivel estatal y la de definir las normas de codificacién para el Sistema
Nacional de Salud (Guia de codificacidon técnica. Ministerio de Sanidad y Consumo

2009).

3.2. MUESTRA' Y ESTRATEGIA DE MUESTREO

Son dos los grupos del estudio seleccionados: El primero corresponde a una

muestra de la base de datos que existe en el area de fisioterapia del Hospital
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Universitario de San Joan d’Alacant y el segundo grupo corresponde a pacientes

tratados en la Unidad asistencial de Ibermutuamur en Alicante.

De ambos grupos se seleccionaron aquellos pacientes con patologia de tobillo

desde el 1 de Abril de 2005 al 31 de Diciembre de 2011.

Para el primer grupo se elaboré una encuesta, donde se anotaba de cada
paciente la edad, sexo, el diagnostico médico, la fecha que fue visto por primera vez
por el médico rehabilitador, la fecha de inicio y la fecha de alta de fisioterapia asi como
el teléfono. Una vez revisados los datos se trasladaron a una base de datos Excel, y se
efectud la encuesta telefdnica (anexo 1). Los datos fueron objeto de un tratamiento
disociado, de modo que la informacion obtenida no se pudo asociar a persona

determinada o determinable.

De los 432 pacientes seleccionados, respondieron a la encuesta: 237
pacientes, de los cuales el 86 fueron hombres y 151 mujeres La media de edad fue

de 49 aios (rango 18 a 87 afios).

En el Centro asistencial Ibermutuamur de Alicante se seleccionaron 179
pacientes, por la clasificacién cédigo CIE, se revisaron las historias clinicas de los
pacientes seleccionados, en el que 131 fueron hombres y 48 mujeres, La media de
edad fue de 38 afios, (rango de 18 a 65 afios). Se procedié a rellenar la encuesta con

los datos siguiendo el protocolo, igual que en el grupo del Hospital.

Asi, la muestra para nuestro trabajo fue de 416 pacientes con patologia de
tobillo, incluyendo las siguientes diagndsticos: fractura de: peroné, pildn tibial, tibia y
peroné, unimaleolar, bimaleolar, trimaleolar, astrdgalo, calcdneo y esguinces de
tobillo.

Criterios de exclusion

Pacientes: Menores de 18 afios. Pacientes que al inicio del estudio habian

fallecido; o su diagndstico médico era tumoral o no pudieron ser localizados o se

negaron, en el primer grupo.
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En el segundo grupo se realizé una seleccion de pacientes con fractura de
tobillo y una muestra de un afio de esguince de tobillo (afio 2011).

Se excluyeron de los dos grupos los pacientes que ademas de sufrir una fractura
en el tobillo sufrian alguna fractura en otra parte de su cuerpo (politraumatizados), es

decir, pacientes que tuvieron lesiones asociadas a otro nivel.

Realizadas las 237 encuestas, y las 179 revisiones de las historias clinicas, se

codificaron las variables y se informatizaron los datos utilizando el programa SPSS.

3.3. VARIABLES A MEDIR

* Datos sociodemograficos y laborales: edad, sexo, nivel de estudios, profesion...

* Diagndstico médico.

* Datos del accidente: Fecha del accidente, tipo de accidente.

* Tratamiento médico: conservador/quirurgico/material de osteosintesis.

* Tratamiento fisioterdpico: hidroterapia, bafios de contraste, bafios de remolino,
electroterapia, mecanoterapia, terapia manual, cinesiterapia, propiocepcion,
masaje.

* Fecha de inicio y fin de tratamiento fisioterapico, duracion del tratamiento.

* Secuelas: dolor, edema, inestabilidad, limitacion de la movilidad, artrosis
postraumatica, algodistrofia, cojera, dificultad para subir y bajar rampas,
dificultad para subir y bajar escaleras, dificultad para caminar por terreno
irregular. Incapacidades laborales en sus diferentes grados (parcial, total), e
indemnizaciones por lesiones permanentes no invalidantes.

* Tiempo de baja (numero de dias en los que el paciente no puede realizar su

actividad habitual a causa del accidente) o dias impeditivos.
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3.4.TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se ha realizado un analisis estadistico descriptivo de todas las variables
mediante el andlisis de la distribuciéon de frecuencias de las variables cualitativas y la
obtencion de los parametros estadisticos basicos en el caso de las variables
cuantitativas (media aritmética, desviacidn estandar, y valores maximos y minimos).

Asi mismo se ha realizado un andlisis descriptivo de una variable cuantitativa

(tiempo de baja) en funcién de una cualitativa (diagnostico médico).

Se efectud la comparacion de medias de una variable cuantitativa (tiempo de
baja) entre grupos definidos de variables cualitativas (tipo de accidente) mediante un
analisis de varianza de medias (ANOVA) de una sola via, utilizdndose como estadistico
de contraste una F de Snedecor, previa comprobacién de la homogeneidad de
varianzas y aplicando las pruebas post hoc mediante el estadistico de Bonferroni. Asi
mismo la comparaciéon de medias de una variable cuantitativa (tiempo de espera) en
funcidon de una variables cualitativa definida en dos grupos (secuelas) se utilizé el

estadistico de la t de student.

El andlisis de la relacion entre variables cuantitativas (tiempo de espera vy
duracion de tratamiento fisioterdpico) se ha estudiado mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson y su equivalente no paramétrico el coeficiente de Rangos de
Spearman. El analisis de los datos nos ha dado informacion sobre la existencia o no de
relacion entre variables, si la relacién es directa o inversa (signo del coeficiente) y si es

o no significativa (p).
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (EDAD, SEXO,
NIVEL DE ESTUDIOS Y PROFESION) Y DEL TIPO DE ACCIDENTE.DESCRIPCION GENERAL
DEL GRUPO DE ESTUDIO

El estudio sea realizado sobre una muestra de 416 pacientes (217 hombres y
199 mujeres) con una media de edad de 44 afios (de 18 a 87 afios) procedentes de dos
centros con diferentes caracteristicas: el servicio de rehabilitacién del Hospital
Universitario de San Juan (237 pacientes) y de centro de Ibermutuamur en Alicante

(179 pacientes).

EDAD

La media de edad en cada unos de los grupos de estudio se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Parametros estadisticos de la variable edad en funcion del origen de los

pacientes en la muestra total.

Origen N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
H. San Juan 237 49,05 15,194 ,987
Edad
Ibermutuamur 179 38,77 11,805 ,882

T=7,76, p<0,001
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Tabla 2. Parametros estadisticos de la variable edad en funcidn del origen de los

pacientes considerando sélo trabajadores en activo.

Estadisticos descriptivos

Origen N Minimo | Maximo | Media Desv.
tip.
Edad 207 18 65 45,79 | 13,283
H. San Juan

N valido (segun lista) | 207

Edad 179 18 64 38,77 11,805

Ibermutuamur

N valido (segun lista) | 179

T=5,5 p<0.001

La media de edad entre los pacientes de ambos centros es estadisticamente
diferente, incluso también si sélo consideramos en la muestra del hospital los
pacientes en edad laboral (hasta 65 afios). Si excluimos ademas los pacientes
estudiantes y las amas de casa del grupo del hospital, para hacer comparables ambos
grupos en cuanto a edad y situacion laboral en activo, la media de edad en ambos

sigue siendo menor en el grupo de ibermutuamur (tabla 2): en el Hospital es de cerca

de 46 ainos mientras que en Ibermutuamur es de cerca de 39 afios.

SEXO
La distribucion por sexo para la poblacidon total en de estudio se muestra en la
siguiente tabla (Tabla 3).

Tabla 3. Parametros estadisticos de la variable sexo.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Hombre 217 52,2 52,2 52,2
Validos Mujer 199 47,8 47,8 100,0
Total 416 100,0 100,0
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Asi mismo, la distribucion por sexos dentro de cada una de las poblaciones de
estudio se muestra en la tabla 4. Al igual que ocurre con la edad, la distribucidon por
sexo entre los pacientes del hospital y de la mutua es diferente (p<0,001), siendo
mayoritarias las mujeres en el hospital (el 63,7% de los paciente del hospital son
mujeres) y los hombres en la mutua (el 73,2% de los pacientes de la mutua son

hombres).

Tabla 4. Parametros estadisticos de la variable sexo en funcién del origen de los

pacientes.
Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Hombre 86 131 217
Sexo
Mujer 151 48 199
Total 237 179 416

Chi cuadrado= 55,6, p<0,001
NIVEL DE ESTUDIOS

En la muestra de nuestro estudio diferenciamos cuatro grupos de acuerdo a su
nivel de estudios: primarios, secundarios, formacidon profesional y nivel superior. La
distribucién de la poblacién en funcién del nivel de estudios se muestra en la tabla
siguiente (tabla 5). Predominan los estudios primarios, seguido de los estudios de
formacion profesional. Las personas con estudios superiores representan sélo el 13%

de los casos (54 de los 416 pacientes estudiados).

Tabla 5. Parametros estadisticos de la variable nivel de estudios.

NIVEL DE ESTUDIOS Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Primarios 184 44,2 44,2 44,2
Secundarios 37 8,9 8,9 53,1
Vdlidos Formacién Profesional 141 33,9 33,9 87,0
Superior 54 13,0 13,0 100,0
Total 416 100,0 100,0
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La distribucién en funcién del nivel de estudio fue diferente en cada uno de las
poblaciones (p<0,001) habiendo un mayor porcentaje de pacientes con nivel superior
en el hospital con respecto a la mutua (19,4% frente a 4,4%) y contrariamente un
mayor porcentaje de pacientes de formacion profesional en la mutua respecto del

hospital (43,6% frente a 26,6%) (tabla 6).

Tabla 6. Parametros estadisticos de la variable nivel de estudios en funcion del

origen de los pacientes.

Origen Total
H, San Juan Ibermutuamur
Primarios 109 75 184
Nivel de Secundarios 19 18 37
estudios Formacion Profesional 63 78 141
Superior 46 8 54
Total 237 179 416

Chi cuadrado=27,1 p<0.001

ACTIVIDADES Y PROFESIONES

Las siguientes figura y tabla muestran la distribucién de las profesiones de los
pacientes en la poblacién total (Figura 1y tabla 7). Hemos considerado dentro de las
profesiones a los estudiantes y las amas de casa (78 de los 416 pacientes atendidos y
gue proceden del hospital de San Juan). La distribucidon considerando Unicamente los

trabajadores en activo se muestra en la tabla 8 en funcion del origen de los pacientes.
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Figura 1. Estadistica descriptiva de las profesiones de la muestra total

profesion

B medico

B enfermero
O auxiliares

W ama de casa
[Celectricista
M fontanero

[ construccion
O estuduiante
O dependiente
M esteticista
ingeniero

Ol administrativo
M celador

[l conductor
Ml limpiadora
O abogado

M peluquera
O psicologa
agricultor

E arquitecto
Ol comercial

B mecanico

O camarero

M informatico
Ml pintor

Tenemos un total de 23 profesiones, excluyendo las amas de casa y los
estudiantes. En primer lugar destacan los trabajadores de la construccion, seguida de

dependiente y administrativos, como nos indica la tabla.
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Tabla 7. Parametros estadisticos de la variable profesion.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

Médico 8 1,9 1,9 1,9

Enfermero 10 2,4 2,4 4,3

Auxiliares 20 4,8 4,8 9,1
Ama de casa 60 14,4 14,4 23,6
Electricista 9 2,2 2,2 25,7
Fontanero 6 1,4 1,4 27,2
Construccion 60 14,4 14,4 41,6
Estudiante 18 4,3 4,3 45,9
Dependiente 39 9,4 9,4 55,3
Esteticista 4 1,0 1,0 56,3
Ingeniero 4 1,0 1,0 57,2
Administrativo 34 8,2 8,2 65,4
Celador 5 1,2 1,2 66,6
Conductor 20 4,8 4,8 71,4
Limpiadora 26 6,3 6,3 77,6
Abogado 7 1,7 1,7 79,3
Peluquera 10 2,4 2,4 81,7
Psicdloga 9 2,2 2,2 83,9
Agricultor 3 )7 )7 84,6
Arquitecto 3 ,7 ,7 85,3
Comercial 12 2,9 2,9 88,2
Mecéanico 24 5,8 5,8 94,0
Camarero 15 3,6 3,6 97,6
Informatico 4 1,0 1,0 98,6
Pintor 6 1,4 1,4 100,0

Total 416 100,0 100,0

72




Tabla 8. Parametros estadisticos de la variable profesion en funcién del origen de los

pacientes (considerando tinicamente los trabajadores en activo).

PROFESION Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur

Médico 8 0 8
Enfermero 9 1 10
Auxiliares 13 7 20
Electricista 4 5 9
Fontanero 5 1 6
Construccion 15 45 60
Dependiente 17 22 39
Esteticista 4 0 4
Ingeniero 3 1 4
Administrativo 22 12 34
Celador 2 3 5
Conductor 6 14 20
Limpiadora 12 14 26
Abogado 7 0 7
Peluquera 8 2 10
Psicdloga 5 4 9
Agricultor 1 2 3
Arquitecto 1 2 3
Comercial 6 6 12
Mecanico 5 19 24
Camarero 1 14 15
Informatico 3 1 4
Pintor 2 4 6

Total 159 179 338
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ETIOLOGIA DEL ACCIDENTE

La tabla 9 muestra la distribucién de los pacientes de nuestra muestra en
funcion de la etiologia del accidente sufrido. El mayor porcentaje es para los
accidentes de trabajo, seguido de los casuales. La distribucion de esta variable en
funcidon del origen del los pacientes se muestra en la tabla 10. Observamos un mayor
porcentaje de accidentes casuales en el Hospital (representan 65% de los accidentes
atendidos frente a 2,2% en la mutua), similares porcentajes de accidentes de trafico
entre ambos grupos (11,4% en hospital y 14,55 en mutua) y légicamente un mayor

porcentaje de accidentes de trabajo en la mutua (83,2% frente a 11,4% en el hospital).

Tabla 9. Parametros estadisticos de la variable: Etiologia del accidente.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Trabajo 176 42,3 42,3 42,3
Casual 158 38,0 38,0 80,3
Validos Trafico 53 12,7 12,7 93,0
Deportivo 29 7,0 7,0 100,0
Total 416 100,0 100,0

Tabla 10. Parametros estadisticos de la variable Etiologia del accidente en funcién

del origen de los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Trabajo 27 149 176
Casual 154 4 158
Accidente
Trafico 27 26 53
Deportivo 29 0 29
Total 237 179 416
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4.2. AN’ALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARI/:\BLES CLINICAS (RELACIONADAS CON EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LESION)
DIAGNOSTICO

La siguiente tabla muestra los pardmetros estadisticos relativos al diagnostico
médico de la lesidn para la poblacién total estudiada. El diagndstico mas frecuente es
el esguince de tobillo, seguido de la fractura bimaleolar y unimaleolar. La distribucién
en funcidn del origen de los pacientes se muestra en la tabla 12: en el hospital la
patologia mas frecuente fue el esguince de tobillo con un 41% seguida de la fractura
bimaleolar con un 24%, sin embargo en la Mutua en primer lugar se encuentran la

fractura unimaleolar con un 33% seguido del esguince de tobillo con un 23%.

Tabla 11. Diagnostico de la lesién para la muestra total.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
F. Peroné 21 5,0 5,0 5,0
F. Pilén Tibial 17 4,1 4,1 9,1
F. Tibia y Peroné 19 4,6 4,6 13,7
F. Unimaleolar 66 15,9 15,9 29,6
F. Bimaleolar 85 20,4 20,4 50,0
F. Trimaleolar 19 4,6 4,6 54,6
F. Astragalo 12 2,9 2,9 57,5
F. Calcaneo 38 9,1 9,1 66,6
Esguince Tobillo 139 33,4 33,4 100,0
Total 416 100,0 100,0
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Tabla 12. Diagnostico de la lesidn en funcidn del origen de los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur

F. Peroné 17 4 21
F. Pilon Tibial 9 8 17
F. Tibia y Peroné 17 2 19
F. Unimaleolar 7 59 66
F. Bimaleolar 59 26 85
F. Trimaleolar 9 10 19
F. Astragalo 9 3 12
F. Calcaneo 12 26 38
Esguince Tobillo 98 41 139
Total 237 179 416

TRATAMIENTO MEDICO Y FISIOTERAPICO

De los 416 pacientes, 244 (59%) recibieron tratamiento conservador y 172
(41%) tratamiento quirdrgico, de estos ultimos a 170 se les colocé material de
osteosintesis. En cuanto al tratamiento fisioterapico recibido los resultados se
muestran en la tabla 13. Nos resulté dificil agrupar las técnicas de acuerdo a como se
le aplicaron a cada uno de los pacientes, de manera que realizamos la agrupacién de

acuerdo al diagndstico médico y situacion del paciente.
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Tabla 13. Resultados del las técnicas de fisioterapia empleadas en los pacientes de la

muestra total.

TECNICAS DE FISIOTERAPIA Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
1. Hidroterapia+ Cinesiterapia
+bafios contraste+ bafio 178 42,8 45,1 45,1
remolino
2. Electroterapia +Cinesiterapia 112 26,9 28,4 73,4
3. Electroterapia+
29 7,0 7,3 80,8
Mecanoterapia
4. Hidroterapia+ Electroterapia
43 10,3 10,9 91,6
+Cinesiterapia
5. Cinesiterapia+
33 7,9 8,4 100,0
mecanoterapia
Total 395 95,0 100,0
Perdidos por el sistema 21 5,0
Total 416 100,0

La tabla 13 nos indica todas las técnicas utilizadas en fisioterapia para el
tratamiento de las patologias del estudio. La mayor parte de los pacientes recibieron
hidroterapia en piscina, bafios de contraste, bafios de remolino y cinesiterapia manual
por parte del fisioterapeuta. El siguiente grupo de técnicas mas utilizado fue la
electroterapia con cinesiterapia. Los 21 pacientes que no necesitaron tratamiento de
fisioterapia (valores perdidos en la tabla) fueron de la Mutua y su diagndstico fue
esguince de tobillo tipo |, por lo que la muestra que recibié tratamiento de fisioterapia

fue de 395 pacientes.
La siguiente tabla resume los tiempos de duracién de tratamiento fisioterapico (en

dias) y el nUmero de Sesiones de tratamiento recibido. Asi mismo se resumen también

los tiempos de espera hasta recibir el tratamiento de fisioterapia, calculados como:
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* Tiempo de espera desde el accidente (dias trascurridos desde el dia del
accidente hasta el inicio del tratamiento de fisioterapia).

* Tiempos de espera desde la primera visita (dias trascurridos desde la
primera visita al médico rehabilitador hasta el inicio del tratamiento de

fisioterapia).

Los tiempos de espera varian en un amplio rango. Los valores de cero en el
tiempo de espera desde la primera visita corresponden todos a los pacientes de la
mutua ya que la fisioterapia se inicia al dia siguiente en que el paciente es visto por el
médico especialista. Los valores de cero en el tiempo de espera desde el accidente,
corresponden también a los pacientes de la mutua, diagnosticados de esguince que no

recibieron tratamiento de fisioterapia (21 de los pacientes de la mutua).

Tabla 14. Parametros estadisticos relativos a la duracion de tratamiento fisioterapico

y a los tiempos de espera hasta el inicio de fisioterapia.

N Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
Duracién de fisioterapia (dias) 416 ,00 373,00 | 80,8870 | 64,84134
Numero sesiones 395 2,00 270,00 | 37,2835 33,27490
T. espera accidente (dias) 416 ,00 426,00 | 70,6010 | 54,90631
T. espera primera visita (dias) 416 ,00 243,00 | 20,9255 | 35,38609
N valido (segun lista) 395

La comparativa de estas variables en funcién del origen de los pacientes se
muestra en la tabla 15. Existen diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de espera desde el accidente hasta el inicio de tratamiento de fisioterapia que es mas
dilatado en el Hospital que en la mutua (95 dias de media en hospital frente a 37 dias
en mutua). lgualmente para el tiempo de espera desde la primera visita al médico
hasta el inicio de la fisioterapia, existen diferencias significativas entre el hospital (37
dias de media) y la mutua. De hecho, como se ha dicho antes, los pacientes de la
mutua no esperan, pasan al dia siguiente a la unidad de fisioterapia. No existen
diferencias en la duracién del tratamiento calculado entre la fecha de inicio y fecha de

fin de tratamiento de fisioterapia, sin embargo si en el nimero de sesiones de
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fisioterapia que recibe el paciente (mas sesiones en la mutua), es decir en el mismo

periodos se realizan mas sesiones por semana en la mutua que en el hospital.

Tabla 15. Comparativa de la duracién de tratamiento fisioterapico y los tiempos de

espera en funcion del origen de los pacientes.

Origen N Media |Desviacion T(p)
tip.
Duracion de H. San Juan 237 | 85,2447 | 60,11831 NS
fisioterapia (dias) Ibermutuamur 179 | 75,1173 | 70,36871
Numeros de H. San Juan 237 | 30,5190 | 21,47773 |-4,5 (p<0,001)
sesiones Ibermutuamur 158 | 47,4304 | 43,73245
T. espera accidente H. San Juan 237 | 95,7426 | 56,39454 | 3,7 (p<0,001)
(dias) Ibermutuamur 179 | 37,3128 | 29,25887
14,5
T. espera primera H. San Juan 237 | 36,7300 | 40,23631
(p<0,001)
visita (dias)
Ibermutuamur 179 ,0000 ,00000

4.3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DIAS

RESULTANTES

DE BAJA Y LAS

INCAPACIDADES

Un 75% de los pacientes (312 de los 416 estudiados) tuvieron baja laboral por

las lesiones derivadas del accidente (el 92,3% de los 338 pacientes en activo). Ademas

27 (6,5%) de estos pacientes reconocieron en la encuesta o figuraba en su historia

haber solicitado posteriormente una baja laboral por el mismo motivo. Ademas

Unicamente en 8 de los pacientes (1,9% del total) hubo una reubicacién de su puesto

de trabajo.
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Tabla 16. Parametros estadisticos relativos a los dias de baja/dias impeditivos en la

muestra total.

N Minimo [ Maximo Media Desv. tip.

Dias de baja 416 3,00 646,00 | 151,7139 | 91,86251

La tabla 16 resume los parametros estadisticos correspondientes a los dias de
baja para la muestra total. Se ha considerado también a los estudiantes y amas de
casa, bajo el concepto de dias impeditivos, ya que aunque carecen de actividad
remunerada se debe considerar los dias en los que estos colectivos no pudieron
realizar su actividad habitual. La tabla 17, muestra a su vez la comparativa entre las dos
poblaciones de estudio en cuanto a los dias de baja. La diferencia en los dias de baja
entre ambos grupos fue estadisticamente significativa, menor en su valor medio en el

grupo de La Mutua.

Tabla 17. Comparativa de los dias de baja/dias impeditivos en funcién del origen de

los pacientes.

Origen N Media Desviacion tip. T (p)
H. San Juan 237 | 180,7384 | 85,23183 =79
' ' ' (p<0,001)

Dias de baja
Ibermutuamur 179 113,2849 86,23382

La siguiente figura muestra los resultados en relacién a las incapacidades resultantes

(figura 2).
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Figura 2. Analisis descriptivo de las incapacidades para la muestra total de pacientes

Solo 58 de los 416 pacientes (14%) recibié indemnizacién por Lesion
Permanente No Invalidante (LPNI) (17,2% si consideramos solo los 338 trabajadores en
activo), a 20 (4,8%) les fue declarada una incapacidad parcial (5,9% si consideramos
solo los 338 trabajadores en activo) y a 6 (1,4%) una incapacidad total para su
profesion habitual (1,8% si consideramos soélo los 338 trabajadores en activo). La
distribucién de estas indemnizaciones e incapacidades en funcién del origen de los

pacientes se muestra en las tablas 18 a 20.

Tabla 18. Distribucidn de los pacientes que recibieron LPNI en funcién del origen.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Si 6 52 58
LPNI
No 153 127 280
Total 159 179 338

Chi cuadrado=37,8 p<0,001

Los 6 casos de LPNI fueron accidentes de trafico in itinere y se trataron en el

Hospital de San Juan.
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Tabla 19. Distribucidn de los pacientes a los que se les reconocié una incapacidad

parcial en funcion del origen.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Incapacidad Si 10 10 20
Parcial No 149 169 318
Total 159 179 338
NS

Tabla 20. Distribucién de los pacientes a los que se les reconocié una incapacidad

total en funcién del origen.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Incapacidad Si 2 4 6
Total No 157 175 332
Total 159 179 338
NS

4.4. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS SECUELAS RESULTANTES

SECUELAS Y LIMITACIONES FUNCIONALES

En nuestro estudio, de todas las secuelas y limitaciones resultantes una vez
finalizado el tratamiento, destacan el dolor, la cojera, la dificultad para caminar por
terreno irregular, para subir y bajar escaleras y para subir y bajar rampas. El resto de
las secuelas edema, inestabilidad, limitacidon de la movilidad, artrosis post-traumatica y
algodistrofia no son frecuentes. Los resultados se muestran en la tabla 21. La
distribucién de las secuelas en funcién del origen de los pacientes se muestra en las
tablas de 22 a 31. Las diferencias en la distribucion de las secuelas entre el hospital y |a

mutua fueron significativas para el dolor,

escaleras y rampas y para caminar por terreno irregular.

82

cojera y dificultad para subir y bajar




Tabla 21. Frecuencias de las secuelas/limitaciones funcionales
accidente para la poblacion total.

resultantes del

Secuela/Limitacién funcional Frecuencia (% Afirmativo)
Dolor 125 (30%)
Cojera 104 (25%)
Dificultad para subir/bajar rampas 109 (26,2%)
Dificultad para subir/bajar escaleras 110 (26,4%)
Dificultad para caminar sobre terreno irregular 112 (26,9%)
Tabla 22. Frecuencia de dolor en funcidn del origen de los pacientes.
Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Si 59 66 125
Dolor

No 178 113 291

Total 237 179 416

Chi cuadrado=6,96 p<0,01

Tabla23. Frecuencia del edema en funcién del origen de los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Si 46 29 75
Edema
No 191 150 341
Total 237 179 416
NS

Tabla 24. Frecuencia de

la inestabilidad de tobillo en funcién del origen de los

pacientes.
Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
- Si 18 6 24
Inestabilidad
No 219 173 392
Total 237 179 416

Chi cuadrado=3,41 p=0,065
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Tabla 25. Frecuencia de la limitacion a la movilidad en funcién del origen de los

pacientes.
Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Limitacion a la Si 47 46 93
movilidad No 190 131 321
Total 237 177 414
NS

Tabla 26. Frecuencia de aparicion de artrosis postraumatica en funcién del origen de

los pacientes.

Origen Total
H, San Juan Ibermutuamur
Artrosis Si 36 25 61
postraumatica No 201 153 354
Total 2B 178 415

NS

Tabla 27. Frecuencia de aparicion de algodistrofia en funciéon del origen de los

pacientes.
Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
) ] Si 24 24 48
Algodistrofia
No 213 155 368
Total 237 179 416
NS

Tabla 28. Frecuencia de aparicidn de cojera en funcion del origen de los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
) Si 44 60 104
Cojea
No 193 119 312
Total 237 179 416

Chi cuadrado=12,2 p<0,001
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Tabla 29. Frecuencia de dificultad para subir o bajar rampas en funcion del origen de

los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Dificultad si 49 60 109
subir/bajar
no 188 119 307
rampas
Total 237 179 416

Chi cuadrado=8,7 p<0,005

Tabla 30. Frecuencia de dificultad para subir o bajar escaleras en funcién del origen

de los pacientes.

Origen Total
H. San Juan Ibermutuamur
Dificultad Si 50 60 110
subir/bajar
No 187 119 306
escaleras
Total 237 179 416

Chi cuadrado=8,1 p<0,005

Tabla 31. Frecuencia de dificultad para caminar por terreno irregular en funcion del

origen de los pacientes.

Origen Total

H. San Juan Ibermutuamur
Dificultad terreno Si 52 60 112
irregular No 185 119 304
Total 237 179 416

Chi cuadrado=6,95 p<0,01
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4.5. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE LA LESION Y EL TIEMPO DE
BAJA

El andlisis de los dias de baja en funcidn del diagndstico médico de la lesidn, nos
indica que la fractura de tibia y peroné es la que cursa con mas dias de baja (283 de

media) seguida de la fractura trimaleolar de tobillo (tabla 32).

Tabla 32. Parametros estadisticos relativos a los dias de baja en funciéon del

diagndstico médico.

N Media Desviacion Error Minimo | Maximo
tipica tipico

Fractura Peroné 21 182,1429 57,88116 12,63070 65,00 289,00
F. Pilon Tibial 17 |181,2941| 79,90679 19,38024 | 47,00 378,00
F. Tibia y Peroné 19 |282,6842| 151,08646 | 34,66161 | 85,00 646,00
F. Unimaleolar 66 |[106,9091| 61,46487 7,56580 29,00 320,00
F. Bimaleolar 85 |164,6588| 68,26778 7,40468 44,00 492,00
F. Trimaleolar 19 |217,6842| 65,80953 15,09774 | 103,00 | 372,00
F. Astragalo 12 |172,4167 | 81,73623 23,59522 | 83,00 315,00
F. Calcaneo 38 |190,5000( 85,64406 13,89330 | 40,00 432,00
Esguince Tobillo 139 |117,5468 87,14050 7,39116 3,00 507,00
Total 416 |151,7139| 91,86251 4,50393 3,00 646,00

Los resultados de la media de dias de baja en funcién del diagndstico muestran
diferencias estadisticamente significativas, mediante la prueba de ANOVA (F=15,41,
p<0, 001).

Cuando aplicamos la prueba de Bonferroni para comprobar entre qué grupos
se dan las diferencias, vemos que fundamentalmente las diferencias de los dias de
baja se dan entre la Fractura de tibia y peroné con respecto al resto de las fracturas
excepto la trimaleolar, siendo esto dos tipos de fracturas la mas compleja. Con

respecto al esguince de tobillo nos da una media de 117 dias de baja.

Cuando separamos las dos muestras de nuestro estudio, estudiando la media

de dias de baja en funcién del diagndstico en cada uno de los grupos por separado
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(tabla 33), las tendencias son similares, siendo inferiores las medias de dias de baja en

la mutua con respecto a al hospital (en consonancia con los resultados presentados en

la tabla de 17) excepto para las fracturas de astragalo en las que la media de dias de

baja es superior en la mutua que en el hospital.

Tabla 33. Parametros estadisticos relativos a los dias de baja en funcién del

diagndstico médico, en cada uno de los grupos de pacientes estudiados.

Origen N Media Desviacién | Minimo | Maximo F(p)
tipica
F. Peroné 17 | 192,6471 65,00 289,00 65,00
F. Pilén Tibial 9 190,6667 122,00 291,00 | 122,00
F. Tibia y Peroné 17 | 292,8235 117,00 646,00 | 117,00
F. Unimaleolar 7 185,8571 80,00 280,00 80,00
F. Bimaleolar 59 173,1186 44,00 492,00 44,00 (6,099
- San Juan F. Trimaleolar 9 | 231,3333 103,00 | 372,00 | 103,00 [(p<0,001)
F. Astragalo 9 160,3333 83,00 309,00 | 83,00
F. Calcdneo 12 197,0833 40,00 288,00 40,00
Esguince Tobillo 98 157,7653 27,00 507,00 27,00
Total 237 | 180,7384 27,00 646,00 27,00
F. Peroné 4 137,5000 111,00 180,00 | 111,00
F. Pilén Tibial 8 170,7500 47,00 378,00 | 47,00
F. Tibia y Peroné 2 196,5000 85,00 308,00 | 85,00
F. Unimaleolar 59 97,5424 29,00 320,00 29,00
bermutuamur F. Bimaleolar 26 | 145,4615 64,00 354,00 64,00 |22,8
F. Trimaleolar 10 | 205,4000 | 135,00 | 267,00 [ 135,00 [(p<0,001)
F. Astragalo 3 208,6667 121,00 315,00 | 121,00
F. Calcdneo 26 187,4615 49,00 432,00 49,00
Esguince Tobillo 41 21,4146 3,00 114,00 3,00
Total 179 | 113,2849 3,00 432,00 3,00

En la siguiente tabla (tabla 34) hemos estudiado si existen diferencias

significativas en los dias de baja entre las fracturas y los esguinces, encontrando que si

existen diferencias en cada uno de los grupos de estudio. Las diferencias son mucho

mayores en la mutua, en la que los esguinces generan de media 7 veces menos dias de

baja que las fracturas.
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Tabla 34. Comparativa de los dias de baja que generan las fracturas y los esguinces

en cada uno de los grupos pacientes estudiados.

Origen N Media | Desviacion T(p)
tip.
Dias de Fracturas 139 |196,9353| 90,77869 3,2
H. San Juan . )
baja Esguinces 98 |[157,7653| 71,00179 | (p<0,005)
Dias de Fracturas 138 |[140,5797| 78,92145 15,6
Ibermutuamur . )
baja Esguinces 41 | 21,4146 | 23,17431 | (p<0,001)

Igualmente cuando comparamos por separado fracturas y esguinces en funcién
de la procedencia de los pacientes, vemos que también existen diferencias entre la
muestra de pacientes del hospital y de lbermutuamur, tanto con fracturas como con
esguinces, siendo significativamente menor en cuanto a los dias de baja en la mutua

con respecto al hospital (tabla 35).

Tabla 35. Comparativa entre cada uno de los grupos pacientes estudiados de los dias

de baja generados por las lesiones de fracturas y de esguinces.

Origen N Media | Desviacidon T(p)
tip.
Dias de H.SanlJuan 139 [196,9353| 90,77869 5,5
Fracturas .
baja Ibermutuamur| 138 |140,5797| 78,92145 (p<0,001)
) Dias  de H.SanJuan 98 157,7653 | 71,00179 16,9
Esguinces .
baja Ibermutuamur| 41 21,4146 | 23,17431 (p<0,001)

4.6. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL TIEMPO DE BAJA Y ETIOLOGIA DEL
ACCIDENTE

Uno de los objetivos de nuestro trabajo es estudiar si el tiempo de baja, es
decir, el nUmero de dias en los que el paciente no puede realizar su actividad habitual
a causa del accidente, es diferente dependiendo de la etiologia del accidente sufrido
(casual, trafico, laboral, deportivo). Los resultados de la siguiente tabla muestran
diferencias estadisticamente significativas, medida con la prueba del analisis de

varianza. Las pruebas post hoc, aplicadas mediante el estadistico de Bonferroni,
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muestran que las diferencias en los dias de baja se dan entre los accidentes de trabajo,

respecto de los casuales y los de trafico y entre los de tréafico y los deportivos (tabla

36), no existiendo diferencias en los dias de baja entre los accidentes de trafico y los

casuales.

Tabla 36. Comparativa de los dias de baja en funcidn de la etiologia del accidente.

N Media Desviacion | Error tipico | Minimo Maximo

tipica
Trabajo 176 | 116,2898 85,25291 6,42618 3,00 432,00
C. Casual 158 | 176,1519 78,49096 6,24441 27,00 564,00
Trafico 53 199,7170 | 119,15574 | 16,36730 61,00 646,00
Deportivo 29 145,8276 55,50358 10,30676 44,00 309,00
Total 416 | 151,7139 91,86251 4,50393 3,00 646,00

F=19,6 p<0,001

Cuando estudiamos cada uno de los grupos por separado observamos que no

existen diferencias significativas en las medias de los dias de baja en la Mutua entre

cada uno de los tipos de accidente (trabajo, casual y trafico) (tabla 37).

Cuando

aplicamos Las pruebas post hoc, aplicadas mediante el estadistico de Bonferroni,

muestran que las diferencias en los dias de baja en el grupo de pacientes del hospital

se dan entre los accidente de trafico y el resto de los accidentes no existiendo

diferencias entre casual, trabajo y deportivo.

Tabla 37. Comparativa de los dias de baja en funcion del tipo de accidente en cada

uno de los grupos de estudio.

Origen N Media | Desviacion | Minimo [ Maximo F(p)
tipica
Trabajo 27 |153,3704| 72,00 258,00 [ 72,00
Casual 154 1178,0390| 27,00 564,00 | 27,00 1207
H. San Juan Trafico 27 |261,0000| 83,00 646,00 | 83,00 ’
(p<0,001)
Deportivo| 29 |145,8276 44,00 309,00 | 44,00
Total 237(180,7384| 27,00 646,00 | 27,00
Trabajo 149 109,5705 3,00 432,00 | 3,00
Casual 4 1103,5000| 29,00 144,00 | 29,00
Ibermutuamur _ NS
Trafico 26 |136,0769| 61,00 378,00 [ 61,00
Total 179113,2849 3,00 432,00 | 3,00
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4.7. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL TIEMPO DE BAJA Y EL NIVEL DE ESTUDIOS

El estudio de la posible relacién entre el tiempo en que el paciente permanece

de baja y el nivel de estudios no resulté estadisticamente significativo (tabla 38).

Tabla 38. Comparativa de los dias de baja en funcién del nivel de estudios.

NIVEL DE N Media Desviacion Error Minimo | Maximo
ESTUDIOS (dias de tipica tipico
baja)

Primarios 184 |164,6250| 88,14386 6,49805 7,00 564,00
Secundarios 37 152,3784| 127,40211 | 20,94478 3,00 646,00
Formacion 141 [137,5745| 91,11604 | 7,67335 | 3,00 | 463,00
Profesional
Superior 54 144,1852( 71,60112 9,74368 | 14,00 | 309,00
Total 416 |151,7139( 91,86251 4,50393 3,00 646,00
NS

Al dividir la muestra en dos grupos: 1 con un nivel de estudios no superior y 2
un nivel de estudios superior, las diferencias siguen siendo no estadisticamente
significativas, siendo similares las medias de dias de baja en pacientes con estudios

superiores y no superiores.

4.8. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL TIEMPO DE BAJA Y LA PROFESION

Al igual que en el apartado anterior se estudid la posible relacidon entre el
tiempo en que el paciente permanece de baja y la profesion, no detectando

diferencias significativas entre el gran amplio abanico de profesiones estudiadas.

Para facilitar la clasificacion de las profesiones nos hemos decantado por las
fichas ocupacionales de la CNO (Clasificacion Nacional de Ocupaciones), ya que ordena
de forma sistematica las ocupaciones del total de la poblacién activa, nos proporciona
informacién sobre el perfil profesional y las competencias de las ocupaciones

existentes en el mercado de trabajo . En ellas dos de los apartados corresponden a las
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tareas realizadas en bipedestacion tanto estadtica como dindmica y las realizadas en

sedestacién, dentro de la jornada laboral.

La clasificaciéon para la valoraciéon de la bipedestacion tanto estatica como

dinamica, es decir, el tiempo que el trabajador se encuentra en bipedestacién durante

su jornada laboral, se establece en 4 grados.

GRADO PORCENTAJE DE TIEMPO DE TRABAJO EN BIPEDESTACION
1(1 bip) 0-20%

2(2 bip) 20-40%

3(3 bip) 40-60%

4(4 bip) 60-80% O mas

Igualmente para valorar la sedestacion, es decir, el tiempo de la jornada laboral

gue el trabajador se encuentra en sedestacion, tenemos:

GRADO PORCENTAJE DE TIEMPO DE TRABAJO EN SEDESTACION
1(1 sed) 0-20%

2(2 sed) 20-40%

3(3 sed) 40-60%

4(4sed) 60-80% O mas
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En nuestra muestra las profesiones las hemos clasificado segun el porcentaje de

tiempo en bipedestacion —sedestacion del trabajador de esta manera:

1bip-4sed 2bip -2sed 3bip -1 sed 4bip -1sed
Arquitecto Ingeniero Camarero Agricultor
Administrativo Abogado Comercial Esteticista
Conductor Psicdlogo Limpiadora Peluquera
Informatico Médico Mecdanico Pintor
Estudiante Celador Fontanero
Auxiliar clinica Construccion
Electricista Enfermero
Dependiente
Ama de casa

Las ocupaciones de estudiante y ama de casa las hemos clasificado de
acuerdo a las actividades que realizarian a lo largo de la jornada diaria, ya que no

estan clasificadas en la CNO.

Con la nueva clasificacién, en funcidn de los requerimientos de la profesidn en
cuanto al % de trabajo en bipedestacién y sedestacion, la distribucion de los pacientes
de la muestra incluyendo a los estudiantes y las amas de casa se muestra en la

siguiente tabla (tabla 39).
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Tabla 39. Distribucion de los pacientes (incluyendo a los estudiantes y las amas de
casa) en funcion de los requerimientos de la profesion en cuanto al % de trabajo en

bipedestacion y sedestacion (CNO fichas ocupacionales).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1bip-4sed 79 19,0 19,0 19,0
2bip-2sed 62 14,9 14,9 33,9
Vdlidos  3bip-1sed 252 60,6 60,6 94,5
4bip-1sed 23 5,5 5,5 100,0
Total 416 100,0 100,0

En nuestra muestra la mayoria de los pacientes (60%, 252 de los 416 pacientes)
desarrollan profesiones dentro del grupo 3bipedestacidon-1sedestacion, es decir, con

un porcentaje estimado de de bipedestacién de 40-60% y de sedestacién de hasta un

20% (figura 3).

profesion codificada en funcion de el % de tiempo en bipedestacion/sedestacion
(CNO fichas ocupacionales)

B 1bip-d4sed
B 2bip-2sed
[ 3bip-1sed
M 4bip-1sed

Figura 3. Estadistica descriptiva de las profesiones en la muestra total en funcion de

los requerimientos en cuanto al % de trabajo en bipedestacion y sedestacion.
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El analisis de las profesiones segun la CNO , excluyendo de la muestra los
estudiantes y amas de casa, muestra un resultado similar. Un mayor nimero de
pacientes con profesiones clasificadas en el grupo 3bipedestacion-1sedestacion (con
un porcentaje de bipedestacion de 40-60% y un porcentaje de sedestacion de un 20%)

(tabla 40).

Tabla 40. Distribucion de los pacientes (excluyendo a los estudiantes y las amas de

casa) en funcidn de los requerimientos de la profesion en cuanto al % de trabajo en

bipedestacion y sedestacion (CNO fichas ocupacionales).

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1bip-4sed 61 18,0 18,0 18,0
2bip-2sed 62 18,3 18,3 36,4
Validos  3bip-1sed 192 56,8 56,8 93,2
4bip-1sed 23 6,8 6,8 100,0
Total 338 100,0 100,0

La tabla siguiente (tabla 41) nos muestra las medias de los dias de baja en

funcion de la profesion codificada en cuanto al % de tiempo en

bipedestacidén/sedestacién. Observamos que las profesiones que mas tiempo
permanecen en bipedestacién son los que mas dias de baja generan (una media de
157 dias de baja para el grupo con un 40-60% de bipedestacién y de 191 dias para el
60-80% o mas de diferencias resultaron

grupo con bipedestacién). Las

estadisticamente significativas.
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Tabla 41. Dias de baja en funcién de la ocupacién codificada en cuanto al % de

tiempo en bipedestacion/sedestacion (para el total de la muestra).

N Media Desviacion | Error tipico | Minimo | Maximo

tipica
1bip-4sed 79 136,4557 79,81096 8,97943 5,00 378,00
2bip-2sed 62 133,4355 70,49558 8,95295 5,00 307,00
3bip-1sed 252 157,3730 99,16984 6,24711 3,00 646,00
4bip-1sed 23 191,3913 82,62552 17,22861 60,00 431,00
Total 416 151,7139 91,86251 4,50393 3,00 646,00

F=3,35 p<0,05

Cuando eliminamos de nuestra muestra los estudiantes y amas de casa, los

resultados muestran la misma tendencia (tabla 42).

Tabla 42. Dias de baja en funcién de la ocupacién codificada en cuanto al % de

tiempo en bipedestacion/sedestacion (para los trabajadores en activo).

N Media Desviacion | Error tipico | Minimo | Maximo

tipica
1bip-4sed 61 134,6066 86,81173 11,11510 5,00 378,00
2bip-2sed 62 133,4355 70,49558 8,95295 5,00 307,00
3bip-1sed 192 147,0000 98,80050 7,13031 3,00 646,00
4bip-1sed 23 191,3913 82,62552 17,22861 60,00 431,00
Total 338 145,2959 91,72094 4,98896 3,00 646,00

F=2,65 p=0,051

4.9. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL NIVEL DE ESTUDIOS Y LAS INCAPACIDADES

En este apartado pretendemos estudiar la posible relacidon entre el nivel de
estudios del paciente y las situaciones de Incapacidad temporal (baja laboral) (tabla
43), la solicitud de indemnizacién por LPNI (tabla 44) y la obtencidn de Incapacidades
permanentes (parcial y total) (tablas 45 y 46). Unicamente la obtencién de
indemnizacion por LPNI resulté estadisticamente diferente en funcién del nivel de
estudios. Aproximadamente un 20% de los pacientes con estudios no superiores

obtuvieron dicha indemnizacidon, en contraste con los pacientes con estudios
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superiores, que en ninguna caso disfrutaron de

la misma. En el caso de las

incapacidades parcial y total ocurre lo mismo, no obstante dado el escaso niumero de

pacientes que obtuvieron estas incapacidades en nuestra muestra, las diferencias con

el nivel de estudios no resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 43. Frecuencia de situacion de baja laboral en funcion del nivel de estudios.

Nivel de estudios Baja laboral Total
Si No
Primarios 118 10 128
Secundarios 24 4 28
Formacién Profesional 130 10 140
Superior 38 4 42
Total 310 28 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)

Tabla 44. Frecuencia de la indemnizacién por LPNI en funcion del nivel de estudios.

Nivel de estudios LPNI Total
Si No
Primarios 31 97 128
Secundarios 6 22 28
Formacién Profesional 21 119 140
Superior 0 42 42
Total 58 280 338

Chi cuadrado=14,00, p<0,005 (considerando solo trabajadores en activo)

Tabla 45. Frecuencia de la situacion de incapacidad permanente parcial en funcién

del nivel de estudios.

Nivel de estudios Incapacidad Parcial Total
Si No
Primarios 122 128
Secundarios 26 28
Formacién Profesional 12 128 140
Superior 0 42 42
Total 20 318 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 46. Frecuencia de la situacién de incapacidad permanente total en funcién del
nivel de estudios.

Nivel de estudios Incapacidad Total Total
Si No
Primarios 5 123 128
Secundarios 0 28 28
Formacién Profesional 1 139 140
Superior 0 42 42
Total 6 332 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)

4.10. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LA PROFESION DEL PACIENTE Y LAS
INCAPACIDADES

El estudio de la relacién entre la ocupacion, codificada de acuerdo a su
requerimiento en cuanto a la bipedestacién (tal y como se describe en el apartado
4.8), y la solicitud de baja laboral se muestra en la tabla 47. Se consideran solo a los
pacientes en activo, (descartando los estudiantes y amas de casa). La tabla nos indica
qgue las ocupaciones que solicitaron baja laboral se encuentran principalmente
encuadradas dentro de la categoria 3bip-1sed (es decir, aquellas con un porcentaje de
bipedestaciéon de 40-60%). El 58% de los pacientes que solicitaron baja laboral se

encuentra en esta categoria. No obstante las diferencias no fueron significativas.

Tabla 47. Profesion codificada en funcion del % de tiempo en

bipedestacion/sedestacion (CNO fichas ocupacionales) y baja laboral.

Baja laboral Total

Si No
Profesion  codificada  en 1bip-4sed >4 7 61
funcién del % de tiempo en 2bip-2sed 58 4 62
bipedestacidn/sedestacion 3bip-1sed 179 13 192
(CNO fichas ocupacionales) 4bip-1sed 19 4 23
Total 310 28 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)
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Las tabla 48,49 y 50, por su parte, nos muestran el estudio de la relacién entre
la ocupacién codificada y la situacién de incapacidad. Aunque observamos que el
mayor porcentaje de pacientes que solicitaron incapacidades pertenecen a la categoria

3bip-1sed (41 de las 58 LPNI, 13 de las 20 incapacidades parciales y las 6 incapacidades

totales, la distribuciones no resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 48. Profesion codificada en funcion del % de tiempo en
bipedestacion/sedestacion (CNO fichas ocupacionales) LPNI.
(CNO fichas ocupacionales) LPNI Total
Si No
B N 1bip-4sed 8 53 61
Prof(‘e,smn COdIfICZ-:\da en 2bip-2sed 5 57 62
funcion del % de tiempo en 3bip-1sed a1 151 192
bipedestacidn/sedestacion Ip-15€
4bip-1sed 4 19 23
Total 58 280 338
NS (considerando solo trabajadores en activo)
Tabla 49. Profesion codificada en funcion del % de tiempo en
bipedestacion/sedestacion (CNO fichas ocupacionales) Incapacidad Parcial.
(CNO fichas ocupacionales) Incapacidad Parcial Total
Si No
y N 1bip-4sed 60 61
prof(‘e,smn COdIfICZ-:lda en 2bip-2sed ) 60 62
funcion del % de tiempo en 3bip-1sed 13 179 192
bipedestacién/sedestacion Ip-15€
4bip-1sed 4 19 23
Total 20 318 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 50. Profesion codificada en funcion del % de tiempo en
bipedestacion/sedestacion (CNO fichas ocupacionales) Incapacidad Total.

(CNO fichas ocupacionales Incapacidad Total Total
Si No

5 N 1bip-4sed 0 61 61

Prof(‘e,smn COdIfICE'\da €N bip-2sed 0 62 62

funcion del % de tiempo en 3bin-1sed 6 186 192
bipedestacidon/sedestacion) tp-ise

4bip-1sed 0 23 23

Total 6 332 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)

4.11. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LA ETIOLOGIA DEL ACCIDENTE Y EL
DIAGNOSTICO DE LA LESION

La tabla 51 estudia la relacidn entre la etiologia del accidente y el diagndstico
clinico de la lesién. Exceptuando los esguinces, podemos observar que en los
accidentes de trabajo, es la fractura unimaleolar el diagndstico mas frecuente (el 25%
de los accidentes de trabajo) seguida de las fracturas de calcdneo (16% de los
accidentes de trabajo) y las bimaleolares (11% de los accidentes de trabajo). Por su
parte en las caidas casuales, predominan sobre todo las fracturas bimaleolares
(aproximadamente el 30% de las caidas casuales) por encima de los otros diagndsticos.

En cuanto a los accidentes de trafico predominan las fractura bi y uni maleolares.
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Tabla 51. Relacion del diagnodstico en relacién con el tipo de accidente.

Accidente Total
Trabajo Casual Trafico | Deportivo

F. Peroné 3 15 3 0 21
F. Pilén Tibial 6 6 5 0 17
F. Tibia y Peroné 4 9 6 0 19
F. Unimaleolar 44 7 14 1 66
F. Bimaleolar 20 47 16 2 85
F. Trimaleolar 1 19
F. Astragalo 4 1 12
F. Calcaneo 28 0 38
Esguince Tobillo 59 55 1 24 139
Total 176 158 53 29 416

4.12. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE LA LESION Y LAS
INCAPACIDADES

INCAPACIDAD TEMPORAL

La tabla 52 nos muestra que dentro de las bajas laborales el mayor porcentaje
son los esguinces de tobillo (29%) seguido de fracturas unimaleolares (21%) y las
bimaleolares (26,7%).

Tabla 52. Relacidn del diagndstico de la lesion con la baja laboral.

Baja Laboral Total
Si No

F. Peroné 13 2 15
F. Pilén Tibial 16 1 17
F. Tibia y Peroné 14 1 15
F. Unimaleolar 65 0 65
F. Bimaleolar 52 3 55
F. Trimaleolar 14 0 14
F. Astragalo 11 0 11
F. Calcaneo 34 2 36
Esguince Tobillo 91 19 110
Total 310 28 338

(considerando solo trabajadores en activo)
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Si clasificamos las patologia de nuestro estudio en solo dos grupos, fracturas y
esguinces y estudiamos la relacién con si solicitaron o no baja laboral, observamos
qgue el 96% de las fracturas generaron baja laboral (tabla 53) y también el 88% de los
esguinces de tobillo. Ademads todas las fracturas unimaleolares, triamaleolares y de

astragalo generaron baja laboral (tabla 52).

Tabla 53. Relacion del diagnodstico de fracturas y esguinces con la baja laboral.

Baja Laboral Total

Si No
Diagndstico Fracturas 219 9 228
codificado Esguinces 91 19 110
Total 310 28 338

Chi cuadrado=17,34, p<0,001(considerando solo trabajadores en activo)

LESIONES E INCAPACIDADES PERMANENTES

En las siguientes tablas (tabla 54 a 62) se estudia la posible relacion entre el
diagndstico de la lesion y las incapacidades e indemnizaciones resultantes. Ademas del
estudio por diagndstico (tablas 54, 57 y 60), se han agrupado igual que en el apartado
anterior fracturas por un lado, compardndolas con los esguinces (tablas 55, 58 y 61) y
ademas se ha estudiado la relacion en cada uno de los grupos de estudio por separado

(56, 59, 62) todo ello para las LPNI, e Incapacidades permanentes, parcial y total.

Del total de los pacientes que obtuvieron la LPNI (58) corresponde en primer
lugar las fracturas bimaleolares con 15 casos (25%) seguidas de las fracturas de
calcdneo con 14 casos (24%) y trimaleolares con 10 casos (17%). Ninguno de los
pacientes con esguince de tobillo obtuvo una indemnizacidon por LPNI. Ademas casi
todas las LPNI se dieron en pacientes de ibermutuamur (52 de los 58 pacientes que

recibieron indemnizacién por LPNI (cerca del 90%).
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Tabla 54. Relacidn del diagndstico de la lesion con la LPNI.

LPNI Total
Si No
F. Peroné 15 15
F. Pilén Tibial 12 17
F.. Tibiay Peroné 11 15
F. Unimaleolar 9 56 65
F. Bimaleolar 15 40 55
F. Trimaleolar 10 4 14
F. Astragalo 1 10 11
F. Calcaneo 14 22 36
Esguince Tobillo 0 110 110
Total 58 280 338
(considerando solo trabajadores en activo)
Tabla 55. Relacion del diagnodstico de fracturas y esguinces con la LPNI.
LPNI Total
Si No
Diagndstico Fracturas 58 170 228
codificado Esguinces 0 110 110
Total 58 280 338

Chi- cuadrado=33, 78 p<0,001 (considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 56. Relacion del diagnostico de la lesidn con la LPNI en cada grupo.

Origen LPNI Total
Si No
F. Peroné 0 11 11
F. Pilén Tibial 0 9
F. Tibia y Peroné 4 13
F. Unimaleolar 0 6
H. San Juan F. Bimaleolar 2 27 29
F. Trimaleolar 0
F. Astragalo 0 8 8
F. Calcaneo 0 10 10
Esguince Tobillo 0 69 69
Total 6 153 159
F. Peroné 0 4
F. Pilén Tibial 5 3 8
F. Tibia y Peroné 0
F. Unimaleolar 9 50 59
Ibermutuamur F. Bimaleolar 13 13 26
F. Trimaleolar 10 0 10
F. Astragalo 1 2 3
F. Calcaneo 14 12 26
Esguince Tobillo 0 41 41
Total 52 127 179

(considerando solo trabajadores en activo)

Por su parte, de los 20 casos de incapacidad parcial, la mitad corresponden a
fractura de tibia y peroné y fractura de calcdneo (5 casos por cada una,
respectivamente). Es de destacar que 1 caso de incapacidad parcial corresponde a un
paciente con esguince de tobillo. Se trata de una paciente del hospital de 36 afios, de
profesion peluquera, que solicitando baja laboral reiteradamente y que fue tratada de

forma conservadora.
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Tabla 57. Relacion del diagnostico de la lesidn con la incapacidad parcial.

Incapacidad parcial Total

Si No
F. Peroné 0 15 15
F. Pilén Tibial 2 15 17
F. Tibia y Peroné 5 10 15
F. Unimaleolar 2 63 65
F .Bimaleolar 4 51 55
F. Trimaleolar 0 14 14
F. Astragalo 1 10 11
F. Calcaneo 5 31 36
Esguince Tobillo 1 109 110
Total 20 318 338

(considerando solo trabajadores en activo)

Tabla 58. Relacidon del diagnodstico de fracturas y esguinces con la incapacidad
parcial.

Incapacidad parcial Total

Si No
Fracturas 19 209 228
Esguinces 1 109 110
Total 20 318 338

Chi Cuadrado=7,35, p<0,01(considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 59. Relacion del diagnostico con la incapacidad parcial en cada grupo.

Origen Incapacidad parcial Total
Si No
F. Peroné 0 11 11
F.Pilon Tibial 2 9
F. Tibia y Peroné 5 13
F. Unimaleolar 0 6
H. San Juan F. Bimaleolar 2 27 29
F. Trimaleolar 0
F. Astragalo 0 8 8
F. Calcaneo 0 10 10
Esguince Tobillo 1 68 69
Total 10 149 159
F. Peroné 0
F. Pilén Tibial 0
F. Tibia y Peroné 0
F. Unimaleolar 2 57 59
Ibermutuamur F. Bimaleolar 2 24 26
F. Trimaleolar 0 10 10
F. Astragalo 1 2 3
F. Calcaneo 5 21 26
Esguince Tobillo 0 41 41
Total 10 169 179

(considerando solo trabajadores en activo)

Finalmente, en relacion a la incapacidad total, los 6 casos corresponden a

fracturas (3 de calcaneo, 1 bimaleolar, 1 de tibia y peroné y 1 de astragalo. Cuatro

son pacientes de la mutua y 2 del hospital.
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Tabla 60. Relacion del diagnodstico de la lesién con la incapacidad total.

Diagndstico Incapacidad total Total
Si No
F. Peroné 0 15 15
F. Pilon Tibial 0 17 17
F. Tibia y Peroné 1 14 15
F. Unimaleolar 0 65 65
F. Bimaleolar 1 54 55
F. Trimaleolar 0 14 14
F. Astragalo 1 10 11
F. Calcaneo 3 33 36
Esguince tobillo 0 110 110
Total 6 332 338

(considerando solo trabajadores en activo)

Tabla 61. Relacion del diagnéstico de fracturas y esguinces con la incapacidad

total.
Incapacidad Total Total
Si No
Fracturas 6 222 228
Esguinces 0 110 110
Total 6 332 338

NS (considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 62. Relacidn del diagnostico con la incapacidad total en cada grupo.

Origen Incapacidad total Total
Si No
F. Peroné 0 11 11
F. Pilén Tibial 0 9 9
F. Tibia y Peroné 0 13 13
F. Unimaleolar 0 6 6
H. San Juan F. Bimaleolar 1 28 29
F. Trimaleolar 0
F. Astragalo 1 7 8
F. Calcaneo 0 10 10
Esguince Tobillo 0 69 69
Total 2 157 159
F. Peroné 0
F. Pilén Tibial 0 8 8
F. Tibia y Peroné 1
F. Unimaleolar 0 59 59
Ibermutuamur F. Bimaleolar 0 26 26
F. Trimaleolar 0 10 10
F. Astragalo 0 3 3
F. Calcaneo 3 23 26
Esguince Tobillo 0 41 41
Total 4 175 179

(considerando solo trabajadores en activo)

4.13. ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LA ETIOLOGIA DEL ACCIDENTE Y LAS
INCAPACIDADES

En la tabla 63 observamos que todos los pacientes que sufrieron un accidente

en el trabajo solicitaron baja laboral. De los accidentes de trafico y de las caidas

casuales solicitaron baja laboral el 96% y el 79% de los casos, respectivamente.
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Tabla 63. Relacidn de la etiologia del accidente con baja laboral.

Accidente Baja laboral Total
Si No
Trabajo 176 0 176
Casual 76 20 96
Trafico 45 2 47
Deportivo 13 6 19
Total 310 28 338

(considerando solo trabajadores en activo)

En cuanto a las indemnizaciones e incapacidades (tablas 64 a 66), como es
légico, se dan fundamentalmente en accidentes de trabajo y accidentes de trafico: El
74% y 24% de las LPNI corresponde a accidentes de trabajo y de trafico
respectivamente. De las incapacidades parciales, la mitad son accidentes de trabajo y
la otra mitad accidentes de trafico y de las 6 incapacidades totales 4 casos

corresponden a accidente de trabajo y 2 casos a accidente de trafico.

Tabla 64. Relacidn de la etiologia del accidente con la LPNI.

Accidente LPNI Total
Si No
Trabajo 44 133 177
Casual 0 95 96
Trafico 14 33 47
Deportivo 0 19 19
Total 58 280 338

(considerando solo trabajadores en activo)
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Tabla 65. Relacion de la etiologia del accidente con la Incapacidad Parcial .

Accidente Incapacidad Parcial Total
Si No
Trabajo 10 166 176
Casual 0 96 96
Trafico 10 37 47
Deportivo 0 19 19
Total 20 318 338
(considerando solo trabajadores en activo)
Tabla 66. Relacion de la etiologia del accidente con la Incapacidad Total.
Accidente Incapacidad total Total
Si No
Trabajo 4 172 176
Casual 0 96 96
Trafico 2 45 47
Deportivo 0 19 19
Total 6 332 338

(considerando solo trabajadores en activo)

4.14. ESTUDIO DE LA RELACION DEL TIEMPO DE ESPERA (DESDE LA FECHA DEL
ACCIDENTE HASTA EL INICIO DEL TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA) CON LA
DURACION DEL TRATAMIENTO RECIBIDO Y CON LAS SECUELAS RESULTANTES

El estudio de la relacion entre el tiempo de espera (el transcurrido entre el
accidente y la primera sesion de fisioterapia) y la duracién del tratamiento
fisioterapico muestra una correlacion estadisticamente significativa y de signo positivo,
medido con el coeficiente de correlacion de pearson (r=0,183, p<0,001) y el coeficiente
de rangos de Spearman (r=0,247, p<0,05), que indica que a mayor numero de dias de

espera mayor es la duracion de tratamiento fisioterapico.
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Si aplicamos un modelo de regresion lineal que nos sirva para predecir la
duracion del tratamiento fisioterapico en funcion del tiempo de espera desde el
accidente obtenemos la siguiente ecuacién de la recta:

Duracién de fisioterapia (dias)= 0,216 * tiempo de espera (dias) + 65,6 p<0,001;
R=0,183.

Con respecto a si ese tiempo de espera condiciona también un mayor
porcentaje de aparicién de secuelas, los resultados de las tablas 67 a 76, muestran
diferencias estadisticamente significativas, medidas con el estadistico de la t de
student, para el edema, la inestabilidad de tobillo y la artrosis postraumatica. Para el
dolor y la limitacidn de la movilidad de tobillo las diferencias se encuentran en el limite
de la significacién estadistica. Con el resto de las secuelas estudiadas (la cojera, la
algodistrofia simpatico refleja, la dificultad para subir y bajar escaleras y rampas y para
caminar por terreno irregular), aunque encontramos un mayor nimero de dias de
espera en aquellos pacientes que las padecen, las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Tabla 67. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de dolor.

Dolor N Media | Desviacion tip. | Error tip. de la
media
T. espera accidente Si 125 78,1200 53,48494 4,78384
calculado No 291 67,3711 55,28234 3,24071

T=1,84, p=0,067

Tabla 68. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de edema.

Edema N Media Desviacion | Error tip. de la
tip. media
T. espera accidente Si 75 85,7467 61,12970 7,05865
calculado No 341 67,2698 52,95912 2,86790

T=2,65, p<0.01
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Tabla 69. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de inestabilidad.

Inestabilidad N Media Desviacion | Error tip. de
tip. la media
T. espera accidente Si 24 96,2500 | 75,03811 15,31709
calculado No 391 68,8798 | 53,14116 2,68746
T=2,37, p<0.05

Tabla 70. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de limitacién a la movilidad.

Limitaciéon N Media Desviacién | Error tip. de

movilidad tip. la media
T. espera accidente Si 93 79,8817 | 52,73021 5,46787
calculado No 321 68,0000 | 55,46976 3,09602
T=1,84, p=0,067

Tabla 71. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de artrosis postraumatica.

Artrosis N Media | Desviacion | Error tip. de
postraumatica. tip. la media
T espera accidente Si 61 91,3934| 57,01119 7,29954
calculado No 354 |67,1017| 53,87275 2,86330

T=3,10, p<0.005

Tabla 72. Relaciéon entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de algodistrofia.

Algodistrofia N Media Desviacién | Error tip. de
tip. la media
T. espera accidente Si 48 83,1042 61,90564 8,93531
calculado No 367 |68,9837 | 53,87893 2,81246
NS
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Tabla 73. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de cojera.

Cojea N Media | Desviacion tip. | Error tip. de la
media
T espera accidente Si 104 77,5769 52,63239 5,16103
calculado No 312 68,2756 55,53094 3,14382
NS

Tabla 74. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de dificultad para subir y bajar rampas.

Dificultad N Media Desviaciéon | Error tip. de
rampas tip. la media
T. espera accidente Si 109 76,4771 51,44803 4,92783
calculado No 307 68,5147 56,01519 3,19696
NS

Tabla 75. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de dificultad para subir y bajar escaleras.

Dificultad N Media Desviacion | Error tip. de
escaleras tip. la media
T. espera accidente Si 110 76,5545 51,21793 4,88344
calculado No 306 68,4608 | 56,09898 3,20697
NS

Tabla 76. Relacion entre el tiempo de espera (desde el accidente hasta el inicio del

tratamiento fisioterapico) y la secuela de dificultad para caminar por terreno

irregular.
Dificultad N Media Desviaciéon | Error tip. de
terreno tip. la media
irregular
T. espera accidente Si 112 77,3661 51,17027 4,83514
calculado No 304 68,1086 | 56,09532 3,21729
NS
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4.15. ESTUDIO DE LA RELACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO CON EL
DIAGNOSTICO DE LA LESION, LOS DIiAS DE BAJA, LAS SECUELAS y LAS
INCAPACIDADES

La mayoria de las fracturas de tobillo requieren un tratamiento quirurgico por
las dificultades habidas para lograr y mantener una adecuada reduccién y alineacién
articular, ya que es una articulacién que soporta todo el peso del cuerpo y resulta
dificil mantener una buena reduccion y una estabilidad sin material de osteosintesis.
En nuestro estudio vemos que todas las fracturas trimaleolares requirieron
tratamiento quirdrgico. El tratamiento quirdrgico también se aplica mas
frecuentemente en nuestro estudio en los siguientes tipos de fracturas: pildn tibial,
tibia y peroné bimaleolares y de calcaneo. Para el resto de las fracturas es mas

frecuente el tratamiento conservador (tabla 77).

Tabla 77. Relacidn entre el diagndstico y el tratamiento (quirargico o conservador).

Tratamiento Q. Total
Si No

F. Peroné 4 17 21
F. Pilén Tibial 12 5 17
F. Tibia y Peroné 14 5 19
F. Unimaleolar 21 45 66
F. Bimaleolar 70 15 85
F. Trimaleolar 19 0 19
F. Astragalo 6 6 12
F. Calcaneo 24 14 38
Esguince Tobillo 2 137 139
Total 172 244 416

Chi cuadrado=205,96, p<0,001

En la tabla 78, al dividir en dos grupos nuestro estudio entre fracturas vy
esguinces observamos que de las 227 fracturas 170 recibieron tratamiento quirurgico,
y solo en 2 casos de esguince realizaron tratamiento quirurgico. Las diferencias
resultaron estadisticamente significativas, mostrando légicamente que el diagndstico

condiciona el tipo de tratamiento quirdrgico o conservador recibido.
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Tabla 78. Relacion entre diagndstico de esguince y fracturas y el tratamiento.

Tratamiento Q. Total

Si No
Fracturas 170 107 277
Esguinces 2 137 139
Total 172 244 416

Chi cuadrado=137,09, p<0,001

Por otra parte, en la tabla 79 observamos que el paciente que ha sido tratado
quirurgicamente tiene mayor nimero de dias de baja con una media de 187 dias si
incluimos la muestra total (es decir, considerando de forma equivalente dias de baja y

dias impeditivos desde el punto de vista médico-legal).

Tabla 79. Medias de los dias de baja en funciéon del tratamiento (quirtirgico o

conservador).
Tratamiento N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
Q. media
) ~Si 172 187,1977 95,79374 7,30420
Dias de baja
No 244 126,7008 80,21764 5,13541

T=6,99, p<0,001

Considerando sélo los trabajadores en activo (dias de baja laboral), las

diferencias siguen siendo estadisticamente significativas (tabla 80). La media de dias

de baja laboral de los pacientes que han sido tratados quirdrgicamente es de 184 dias

Tabla 80. Medias de los dias de baja en funciéon del tratamiento (quirtirgico o

conservador).
Tratamiento N Media Desviacioén tip. | Error tip. de la
Q. media
) ~Si 137 184,4161 93,63961 8,00017
Dias de baja
No 201 118,6318 80,31260 5,66481

T=6,91, p<0,001 (considerando solo trabajadores en activo)

Las siguientes tablas (tabla 81 a 90) estudia la relacién entre el tratamiento

recibido (quirdrgico o conservador) y la aparicion de las diferentes secuelas estudiadas.
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Se obtiene significacion estadistica para todas las secuelas, lo que indica que el tipo

tratamiento condiciona la aparicion de las mismas.

Tabla 81. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y el dolor.

Tratamiento Quirdrgico Dolor Total
Si No
Si 99 73 172
No 26 218 244
Total 125 291 416
Chi cuadrado= 105,6 p<0,001
Tabla 82. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y el edema.
Tratamiento Quirdrgico Edema Total
Si No
Si 55 117 172
No 20 224 244
Total 75 341 416
Chi cuadrado= 38,6 p<0,001
Tabla 83. Relacion entre el tratamiento quirtirgico y la inestabilidad.
Tratamiento Quirudrgico Inestabilidad Total
Si No
Si 19 153 172
No 5 239 244
Total 24 392 416

Chi cuadrado= 15,0 p<0,001

Tabla 84. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y la limitacién de la movilidad.

Tratamiento Quirudrgico Limitacion movilidad Total
Si No

Si 77 94 171

No 16 227 243

Total 93 321 414

Chi cuadrado= 85,2 p<0,001
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Tabla 85. Relacion entre el tratamiento quirtrgico y la artrosis postraumatica.

Tratamiento Quirdrgico Artrosis postraumatica Total
Si No
Si 51 120 171
No 10 234 244
Total 61 354 415
Chi cuadrado= 53,1 p<0,001
Tabla 86. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y la algodistrofia.
Tratamiento Quirudrgico Algodistrofia Total
Si No
Si 38 134 172
No 10 234 244
Total 48 368 416
Chi cuadrado= 32,2 p<0,001
Tabla 87. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y la cojera.
Tratamiento Quirudrgico Cojea Total
Si No
Si 89 83 172
No 15 229 244
Total 104 312 416

Chi cuadrado=111,9 p<0,00

Tabla 88. Relacidn entre el tratamiento quirtrgico y la dificultad para subir/bajar

rampas.
Tratamiento Quirudrgico Dificultad rampas Total
Si No
Si 92 80 172
No 17 227 244
Total 109 307 416

Chi cuadrado=112,9 p<0,001
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Tabla 89. Relacién entre el tratamiento quirurgico y la dificultad

para subir/bajar

escaleras.
Tratamiento Quirdrgico Dificultad escaleras Total
Si No
Si 92 80 172
No 18 226 244
Total 110 306 416

Chi cuadrado=110,3 p<0,001

Tabla 90. Relacién entre el tratamiento quirtirgico y la dificultad para caminar por

terreno irregular.

Tratamiento Quirdrgico Dificultad irregular Total
Si No

Si 92 80 172

No 20 224 244

Total 112 304 416

Chi cuadrado= 105,2 p<0,001

Las siguientes tablas (tablas 91 a 93) estudian la relacién entre el tratamiento

recibido (quirdrgico o conservador) y las diferentes incapacidades laborales. Se obtiene

significacidon estadistica para todas las incapacidades. En este caso se ha considerado,

como es légico, solo la muestra de los pacientes en activo.

Al 37% de los pacientes sometidos a tratamiento quirudrgico se les concedié una

indemnizacion por LPNI (51 de los 137) en contraste con el 3,5% en los pacientes que

recibieron tratamiento conservador (7 de los 201). Igualmente, la mayor parte de los

pacientes que recibieron indemnizacion por LPNI (58 en total) son pacientes sometidos

a tratamiento quirdrgico (51 de los 58, es decir 88%) frente a los que no recibieron

dicha indemnizacién LPNI (280), para los que la mayoria (194) recibieron tratamiento

conservador.
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Tabla 91. Relacion entre el tratamiento quirtrgico y la LPNI.

Tratamiento Quirdrgico LPNI Total
Si No
Si 51 86 137
No 7 194 201
Total 58 280 338

Chi cuadrado: 65,3 P<0,001

En cuanto a las incapacidades, parcial y total, las tablas 92 y 93 nos muestran
qgue los casos que recibieron incapacidad son pacientes intervenidos quirdrgicamente,
excepto una incapacidad parcial reconocida en una paciente con un esguince que

recibié tratamiento conservador, como se ha indicado en el apartado 4.12.

Tabla 92. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y la incapacidad parcial.

Tratamiento Quirudrgico Incapacidad parcial Total
Si No
Si 19 118 137
No 1 200 201
Total 20 318 338

Chi cuadrado: 26,2 P<0,001 ((considerando solo trabajadores en activo)

Tabla 93. Relacidn entre el tratamiento quirurgico y la incapacidad total.

Tratamiento Quirudrgico Incapacidad total Total
Si No
Si 6 131 137
No 201 201
Total 6 332 338

Chi cuadrado: 8,96 P<0,005 ((considerando solo trabajadores en activo)
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4.16. ESTUDIO DE LA RELACION DEL TIPO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
RECIBIDO CON EL DIAGNOSTICO DE LA LESION, LOS DIAS DE BAJA, LAS SECUELAS y
LAS INCAPACIDADES

Como se ha comentado en el apartado 4.2, dependiendo de la patologia del
paciente vy el diagnostico médico, se aplicaron diferentes técnicas de fisioterapia para

conseguir los objetivos de recuperacion.

La tabla 94 muestra la relacién entre el diagndstico de la lesidn y las técnicas de
fisioterapia que se aplican. Observamos que las clasificadas con el grupo 1
(hidroterapia, cinesiterapia, propiocepcién masaje, terapia manual, bafios de contraste
y remolino) son las que mas se utilizan con un 45% y principalmente en fracturas
mientras que las del grupo 2 (electroterapia y cinesiterapia) se aplican principalmente

en los esguinces.
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Tabla 94. Relacion entre el diagnédstico de la lesidn y las técnicas de fisioterapia

aplicadas.

Técnicas de Tratamiento de Fisioterapia Aplicadas Total
1.Hidro+ 2.Electroterapia | 3.Electroterapia+ | 4.Hidroterapia+ | 5.Cinesiterapia+
Cinesiterapia+B | +Cinesiterapia Mecanoterapia Electro+ Mecanoterapia
afos Contraste+ Cinesiterapia
Remolino
F. Peroné 7 8 1 2 3 21
F. Pilén Tibial 13 3 0 0 1 17
F. Tibiay Peroné 11 2 0 2 4 19
F. Unimaleolar 31 12 10 6 7 66
F. Bimaleolar 58 8 2 7 10 85
F Trimaleolar 17 0 0 2 0 19
F. Astragalo 6 1 1 3 1 12
F. Calcaneo 28 4 3 2 1 38
Esguince Tobillo 7 74 12 19 6 118
Total 178 112 29 43 33 395

Chi cuadrado=181,4 p<0,001

La media de dias de baja fue diferente en funcidn de las técnicas de fisioterapia
aplicadas como se muestra en la tabla 95. Aplicando el estadistico de Bonferroni
podemos observar que las diferencias en los dias de baja aparecen entre los pacientes
qgue recibieron el grupo de tratamiento 1 (hidroterapia, cinesiterapia, bafios de
contraste y banos de remolino) con una media de casi 180 dias de baja con respecto a
los que se les aplico el grupo de tratamiento 2 (electroterapia y cinesiterapia) y 3
(electroterapia y mecanoterapia), con valores medios en los dias de baja inferiores, de

130y 124 dias respectivamente.
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Tabla 95. Relacion entre los dias de baja y las técnicas de fisioterapia aplicadas.

Técnicas de Fisioterapia N Media | Desviacion |Error tipico |Minimo|Maximo
tipica

L Hidroterapia +Cinesiterapia+ | 1,0 |19 6659 9548235 | 7,15671 | 33,00 | 646,00
Bafios contraste +remolino
2.Electroterapia+Cinesiterapia 112 {130,1607| 82,31663 7,77819 11,00 | 448,00
3.Electroterapia+Mecanoterapia 29 (124,4828| 46,38166 8,61286 18,00 | 209,00
4. Hidroterapia+ Electroterapia+
L . 43 (169,7907| 69,97093 10,67047 | 61,00 | 431,00
Cinesiterapia
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 33 [166,3939| 78,73490 13,70599 | 50,00 (463,00
Total 395 (159,3924| 87,84672 4,42005 | 11,00 | 646,00

F=7,25 P<0,001

En las tablas siguientes (tablas 96 a 105) se muestra la relacién entre las

diferentes técnicas de fisioterapia aplicadas y la aparicion de las secuelas estudiadas.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa para algunas secuelas

siendo la mayor parte de los pacientes que las presentaron aquellos a los cuales se les

aplico el grupo 1 de técnicas de tratamiento de fisioterapia.
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Tabla 96. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la apariciéon de

dolor.

Técnicas de Fisioterapia Dolor Total

Si No

1 Hi o Cinesi - +Baf
+r|;|:;o“t:(;apla Cinesiterapia+Bafos contraste 28 90 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 10 102 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 5 24 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 10 33 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 12 21 33
Total 125 270 395

Chi cuadrado=57,2 p<0,001

Tabla 97. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la apariciéon de

edema.
Técnicas de Fisioterapia Edema Total
Si No
;I;:i;s:;&neS|terap|a+Banos contraste+ 52 126 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 5 107 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 2 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 9 34 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 7 26 33
Total 75 320 395

Chi cuadrado=30,42, p<0,0001
Tabla 98. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la aparicion de

inestabilidad de tobillo.

Técnicas de Fisioterapia Inestabilidad Total
Si No
1.Hidroterapia+Cinesiterapia+Bafios
contraste +rpemolino i 14 164 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 1 111 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 1 28 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 2 41 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 6 27 33
Total 24 371 395

NS
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Tabla 99. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la apariciéon de

limitacion de la movilidad de tobillo.

Técnicas de fisioterapia Limitacion de la movilidad Total
Si No
1.Hidroterapia +Cinesiterapia+ Bafios
contraste+ femolino " 65 11 176
2.Electroterapia+Cinesiterapia 104 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 36 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 11 22 33
Total 93 300 393

Chi cuadrado =41,59, p<0,001

Tabla 100. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la aparicion de

limitacién de artrosis postraumatica.

Técnicas de Fisioterapia Artrosis postraumatica Total
Si No
1.Hidroterapia +Cinesiterapia +Bafios
Contraste +femo|ino x 46 132 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 4 108 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 1 27 28
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 3 40 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 7 26 33
Total 61 333 394

Chi cuadrado =32,98, p<0,001

Tabla 101. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la

algodistrofia.

aparicion de

Técnicas de Fisioterapia Algodistrofia Total
Si No
1.Hidroterapia+Cinesiterapia+Bafios
contraste +:)emolino i 33 145 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 4 108 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 2 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 5 38 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 4 29 33
Total 48 347 395

NS
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Tabla 102. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la aparicion de

cojera.
Técnicas de Fisioterapia Cojea Total
Si No

1 Hi o +Cinesi ' +Baf

contracte ool 50 |

2.Electroterapia +Cinesiterapia 8 104 112

3.Electroterapia+Mecanoterapia 28 29

4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 5 38 43

5.Cinesiterapia +Mecanoterapia 10 23 33
Total 104 291 395

Chi cuadrado=65,94, p<0,001

Tabla 103. Relacién entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la dificultad en

subir y bajar rampas.

Técnicas de Fisioterapia Dificultad rampas Total
Si No

1.Hi ia+Cinesi ia+Ban
e B Mipeel | = | -
2.Electroterapia+Cinesiterapia 104 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 37 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 11 22 33
Total 109 286 395

Chi cuadrado=64,61, p<0,001

Tabla 104. Relacion entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la dificultad en

subir y bajar escaleras.

Técnicas de fisioterapia Dificultad escaleras Total
Si No

1.Hidro+Cinesi ia+Baf
+rI(;I::roolinf)lnesnerapla afios contraste 82 96 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 104 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 36 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 11 22 33
Total 110 285 395

Chi cuadrado=68,89, p<0,001
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Tabla 105. Relaciéon entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la dificultad en

caminar sobre terreno irregular.

Técnicas de Fisioterapia Dificultad irregular Total
Si No

1.Hidro+Cinesi ia+Baf +
relr-:i:l)lr;:]oClne5|terap|a afios contraste 82 96 178
2.Electroterapia+Cinesiterapia 103 112
3.Electroterapia+Mecanoterapia 27 29
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 35 43
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 11 22 33
Total 112 283 395

Chi cuadrado=59,4, p<0,001

En las tablas 106 a 108 presentamos el estudio de la relacién entre el

tratamiento de fisioterapia recibido y las incapacidades. Observamos que la mayoria

de los pacientes, que recibieron la indemnizacién de LPNI se les aplicé el grupo 1 de

tratamiento de fisioterapia (84,4% de las LPNI). La misma tendencia encontramos con

las incapacidades, aunque no se detectaron diferencias significativas.

Tabla 106 Relacion entre el

permanente no invalidante.

tratamiento de fisioterapia recibido y la Lesion

Técnicas de Fisioterapia LPNI Total
Si No
1.Hidroterapia+Cinesiterapia+Bafios contraste+
remolino 49 9 144
2.Electroterapia+Cinesiterapia 3 88 91
3.Electroterapia+Mecanoterapia 3 23 26
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 0 28 28
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 3 25 28
Total 58 259 317

Chi cuadrado=45,67, p<0,001
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Tabla 106 Relacidon entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la Incapacidad

permanente parcial.

Técnicas de Fisioterapia Incapacidad parcial Total
Si No
1.Hidro+Cinesiterapia+Bafios contraste
+remolino 15 129 144
2.Electroterapia+Cinesiterapia 1 90 91
3.Electroterapia+Mecanoterapia 0 26 26
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 2 26 28
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 2 26 28
Total 20 297 317

NS

Tabla 108. Relacién entre el tratamiento de fisioterapia recibido y la Incapacidad

permanente total.

Técnicas de Fisioterapia Incapacidad total Total
Si No
1.Hidroterapia+Cinesiterapia+Bafios
contraste +rpemolino { > 139 144
2.Electroterapia+Cinesiterapia 0 91 91
3.Electroterapia+Mecanoterapia 0 26 26
4 Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 0 28 28
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 1 27 28
Total 6 311 317

NS

4.17. ESTUDIO DE LA RELACION DEL TIPO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

RECIBIDO CON LA DURACION DE LA FISIOTERAPIA Y EL NUMERO DE SESIONES

En la tabla 109, se muestra el estudio de la relacion entre los diferentes grupos

de tratamiento de fisioterapia estudiados y la duracién de dicho tratamiento en dias.

Observamos que las clasificadas en el

grupo 1 (hidroterapia,

cinesiterapia,

propiocepcion masaje, terapia manual, bafios de contraste y remolino), son las

técnicas que mas se utilizan en pacientes con diagnostico de fractura y tratamiento
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conservador y/o quirdrgico y suponen un mayor nimero de dias de tratamiento, con

una media de 106 dias.

Tabla 109. Relacidon del tratamiento de fisioterapia y los dias de tratamiento

recibido.
Técnicas de Fisioterapia N | Media |Desviacié| Error [ Minim [ Maxim
n tipica | tipico o o
1.Hidro+Ci it ia+Ban 17| 106,522
arorinesiteraplatbanos 68,02427|5,09863| 6,00| 369,00
|contraste + remolino 8 5
11
2.Electroterapia+Cinesiterapia 5 54,4643 | 44,28062 | 4,18413 5,00| 278,00

3.Electroterapia+Mecanoterapia | 29| 60,4483 | 37,07481 | 6,88462 8,00| 170,00

Hi ia+E +Ci i
4Hidroterapia+Electro+Cinesiter | o1 00 11631 6424218 | 9,79684| 20,00 373,00

apia
. . . 11,7217
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 33192,3030( 67,33614 5 21,00| 369,00
39
Total : 85,1873 | 63,72777| 3,20649 5,00| 373,00

F=14,49, p<0,001

Aplicando el estadistico de Bonferroni las diferencias estan principalmente
entre el grupo 1 (técnicas de bafios contraste y remolino, hidroterapia, cinesiterapia
realizada con el fisioterapeuta), con respecto al grupo 2 (técnicas de electroterapia y
cinesiterapia), que es la técnica mas aplicada en nuestro estudio a los pacientes con
esguince de tobillo, y con respecto al grupo 3 (electroterapia y mecanoterapia). Asi
mismo también existen diferencias entre el grupo 2 (técnicas de electroterapia y
cinesiterapia) con respecto al grupo 4 (hidroterapia, electroterapia y cinesiterapia) y el

5 (cinesiterapia y mecanoterapia).

De la misma manera, la tabla 110 muestra el estudio de la relacidén entre el tipo

de tratamiento de fisioterapia recibido y el nimero de sesiones empleadas en dicho

tratamiento.
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Tabla 110. Relacion del tratamiento

de fisioterapia y el niumero de sesiones

recibidas.

Técnicas de fisioterapia N Media | Desviacion Error Minimo | Maximo

tipica tipico
1.Hidroterapia +Cinesiterapia +Bafios
contraste + bafios remolino 178 | 49,3708 | 37,14071 | 2,78381 2,00 210,00
2.Electroterapia+Cinesiterapia 112 | 23,5714 | 28,33542 2,67745 2,00 270,00
3.Electroterapia+Mecanoterapia 29 | 27,2069 | 18,59604 3,45320 5,00 85,00
4. Hidroterapia+Electro+Cinesiterapia 43 | 31,8140 | 22,85175 3,48486 7,00 133,00
5.Cinesiterapia+Mecanoterapia 33 | 34,6061 | 24,88466 4,33186 8,00 132,00
Total 395 | 37,2835 | 33,27490 1,67424 2,00 270,00

F=13,1, p<0,001

Igualmente las diferencias estan entre el tratamiento del grupo 1 con

hidroterapia, cinesiterapia y bafios de contraste y remolino, con un mayor nimero de

sesiones (49 de media) con respecto a los que utilizan electroterapia (grupos 2, 3y 4

de tratamiento), que son las técnicas que mas se utilizan en pacientes con diagnostico

de fractura y tratamiento conservador.
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5. DISCUSION

5.1. GRUPOS DE PACIENTES

El estudio se ha realizado con dos grupos sobre una muestra de pacientes con
patologia de tobillo en Alicante durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero

del 2005 hasta el 31 de Diciembre de 2011.

La muestra es de 416 pacientes (217 hombres y 199 mujeres) con una media de
edad de 44 anos (de 18 a 87 afios) procedentes de dos centros sanitarios con
diferentes caracteristicas: 1.- El servicio de rehabilitaciéon (area de fisioterapia) del
Hospital Universitario de San Juan (237 pacientes) y 2.- El centro asistencial de

Ibermutuamur en Alicante (179 pacientes).

En cuanto a la edad existe una diferencia entre los dos grupos (tabla 2) siendo
los pacientes de la mutua mas jévenes de media que los tratados en el hospital. En el
Hospital la media es de 46 ainos mientras que en la Mutua es de 38,7, coincidiendo
este grupo con el trabajo publicado sobre fracturas de tobillo en el medio laboral
realizado en pacientes de la mutua ASEPEYO (Mora y Navarrete, 2009) en el que la
media de edad para sus accidentados fue de 39,5 anos, no encontrando un predominio

ni al inicio ni al final de la edad laboral.

Respecto al sexo, en el Hospital de San Juan predominan las mujeres con
respecto a hombres, mientras que en la Mutua ocurre lo contrario (tabla 4). En el
mundo laboral sigue existiendo una mayoria de trabajadores respecto de trabajadoras,
por lo que la frecuencia de las lesiones de tobillo predomina en hombres. Estos
resultados coinciden también con el estudio de la Mutua de ASEPEYO, en el que

encuentran una mayoria de hombres (Mora y Navarrete, 2009).

Predominan los estudios primarios, seguido de los estudios de formacién
profesional. Las personas con estudios superiores representan sélo el 13% de los casos

(54 de los 416 pacientes estudiados). No hemos encontrado ningun estudio especifico
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sobre patologia de tobillo en el que se recoja esta variable. No obstante en un estudio
sobre Incapacidad Temporal por contingencia comun realizado por la universidad
Pompeu Fabra en pacientes también de la misma entidad Mutual que la nuestra
(Ibermutuamur), incluyendo las diferentes patologias, predominaron los pacientes con
estudios primarios que representaron el 41,68% de la muestra; resultado coincidente

con nuestro estudio en el grupo de la mutua que es del 41,9% (tabla 6).

La profesion de los lesionados fue diversa, con un total de 25 profesiones
incluyendo en la muestra los estudiantes y amas de casa. La mayor parte de la muestra
son precisamente las amas de casa y los trabajadores de la construccion, con el mismo
numero de casos (tabla 7) seguido de los dependientes, siendo estas, profesiones en
las que para desarrollar su trabajo habitual necesitan estar de pie y deambulando. Al
tratarse de una articulacion de carga, el tobillo estd expuesto a fuerzas que en
determinadas situaciones exceden 1,25 veces el peso corporal durante la marcha
normal e incluso lo podrian exceder 5,5 veces durante actividades intensas, lo que

condicionaria el no poder realizar estas actividades por su lesién en el tobillo.

Ademads que existen diferencias en las profesiones entre los dos grupos de
estudio.( La primera de las diferencias es que) el mayor nimero de casos en la Mutua
corresponde a los trabajadores de la construccién seguido de dependientes y en
tercer lugar mecanicos, (tabla 8), todos ellas ocupaciones laborales que estan tratados
en las mutuas frente a los casos atendidos en el Hospital, que pueden ser afiliados o
beneficiarios al Sistema Nacional de Salud, Al agrupar la muestra del Hospital nos
encontramos con 30 casos de sector sanitario (8 médicos, 9 D.U.E., y 13 auxiliares de
clinica), que utilizaron el area de fisioterapia y que representan el grupo mas
numeroso, ya que los trabajadores del propio hospital pudieron ser atendidos en él,
aungque fuera la causa de su lesidon accidente laboral, caida casual, o accidente de

trafico, frente a la mutua que solo fueron 8 casos (1 D.U.E. y 7 auxiliar de clinica).
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5.2. ETIOLOGIA DEL ACCIDENTE

Con respecto al origen del accidente sufrido, en la muestra total de pacientes
predominan los accidentes de trabajo y los casuales, con proporciones similares, el
42,3% vy el 38% de los accidentes, respectivamente (tabla 9). No obstante cuando
consideramos cada uno de los grupos de estudio por separado encontramos
diferencias muy marcadas entre ambos grupos en relacién la etiologia del accidente,
predominando como es légico los accidentes casuales en el hospital y los accidentes
de trabajo en la mutua (tabla 10). Con respecto a los accidentes de trafico, los
porcentajes son similares entre ambos grupos, aunque ligeramente superiores en la
mutua (14,55% frente a 11,4%). En el hospital un 12,2% de los accidentes fueron
derivados de lesiones deportivas, mientras que en la mutua no se traté ninguna lesién
de este tipo. Estas diferencias entre hospital y mutua son ldgicas ya que los pacientes
pudieron acudir al hospital sin tener en cuenta la etiologia del accidente, el SVS cubre
la asistencia sanitaria del lesionado tanto si es trabajador como beneficiario, siempre
qgue figuren dados de alta en Seguridad Social y le corresponda por domicilio (area
sanitaria el hospital de referencia), frente a los pacientes de la mutua que solicitaron
baja laboral por pertenecer a la misma aunque la lesidn no se produjera dentro de su

jornada laboral.

Si son atendidos en el hospital en urgencias y posteriormente presentan la
baja en su empresa, el médico traumatdélogo de la mutua les revisa el proceso e
incluso los incluye en el adrea de fisioterapia de la mutua para agilizar su

recuperacion.

En la bibliografia consultada también se describe la caida casual como la
etiologia mas frecuente de las fracturas de tobillo, coincidiendo estos resultados con

los nuestros en la muestra de los pacientes del hospital (Pereira et al, 2002).

Hay patologias de tobillo que tienen su origen en actividad deportiva, sobre
todo deportes de gran impacto fisico, como el futbol, baloncesto, etc. En el estudio

publicado en la revista emergencias 2009, sobre epidemiologia de las 2000 lesiones
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deportivas atendidas en el Hospital Universitario de Alicante durante un periodo de 4
afios, afirman que las lesiones de tobillo representan un 30% de todas las lesiones y
concluye que el 50% de lesiones deportivas, son las practicadas por futbolistas
amateur, debido a que los profesionales poseen seguros de asistencia deportiva y
reciben asistencia en otros centros sanitarios generalmente privados(Garrido et al,

2009).

5.3. DIAGNOSTICO DE LA LESION

En los accidentes de trabajo, es la fractura unimaleolar la lesién mas frecuente,
seguida de la de calcaneo vy las bimaleolares (Tabla 51). Por su parte en las caidas
casuales, predominan sobre todo las fracturas bimaleolares por encima de los otros

diagndsticos y en los accidentes de trafico las bi y uni maleolares.

Las fracturas de calcdneo, que en nuestro estudio ocupan el tercer lugar en la
etiologia del accidente por trabajo, suelen ser producidas por caida desde una altura'y
en pacientes en edad productiva, por lo que algunos estudios recomiendan la
implantacion de sistemas de seguridad en el ambito laboral y en el hogar (Estrada et

al, 2009).

La lesion mas frecuente de nuestro estudio, independientemente de la
procedencia de los pacientes, es el esguince de tobillo con 139 casos (Tabla 11),
seguido de la fractura de bimaleolar y unimaleolar con 85 y 66 casos respectivamente,
aungue hemos de sefialar que en el grupo de la Mutua solo revisamos las historias con
esguince de tobillo en el periodo comprendido entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre
del 2011, por ser una patologia muy repetitiva y no nos aportaba implicaciones

médico-legales en nuestro estudio.

Coincidiendo con nuestro estudio, en una revision sistematica sobre las
lesiones en el deporte en diferentes paises, con un total de 227 publicaciones, desde
1977 hasta el 2005, encuentran que el tobillo es la segunda estructura lesionada del

cuerpo después de la rodilla y que el esguince de tobillo es la lesion mas comun en el
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tobillo en la actividad deportiva (Fong et al, 2007). Su incidencia es tan importante que
algunos estudios recomiendan los vendajes funcionales preventivos en el rendimiento
deportivo, sobre todo en pacientes con esguince y llevar a cabo investigaciones que

analicen la efectividad, la duracién y rendimiento deportivo (Barceld, 2004).

Igualmente otros autores afirman que el esguince de tobillo es la lesiéon que se
produce con mayor incidencia, y su clasificacion en grado |, Il, y lll, se debe al
porcentaje de ruptura ligamentosa, la pérdida de funcién y la inestabilidad (Borobia,
2007).

Los esguinces de primer y segundo grado son adecuados para controlarse en la
consulta segun el estudio de Pimentel en 2006 que nos indica que el tratamiento inicial
en los esguinces de tobillo es el tratamiento RICE (reposo, hielo, compresion,
elevacion), ademas de muletas para no cargar peso. Los pacientes de edad avanzada
pueden funcionar mejor con un bastéon en las lesiones leves, o un andador en los
esguinces mas graves. Los analgésicos son recomendables para el dolor. Es adecuado
aplicar un vendaje elastico para la compresiéon. Los dispositivos de inmovilizacion del
tobillo, como férulas neumaticas o estribos, ayudan a proteger la articulacion,
especialmente cuando el paciente reanuda la ambulacion. Una segunda fase del
tratamiento empieza con la disminucién de la hinchazdn y el dolor, y el paciente puede
cargar peso comodamente. Los ejercicios de reforzamiento del tobillo deben realizarse
en esta fase. La investigacion ha demostrado que una carga inicial de peso tiene
mejores resultados que la inmovilizacién prolongada (Pimentel, 2006). Se debe
destacar la importancia del Tratamiento Conservador frente al Quirurgico al no ofrecer
mejores resultados y la necesidad de una reeducacidon propioceptiva del tobillo

después del esguince (Henriquez et al., 2002).

Un analisis pormenorizado de los pacientes de nuestro estudio, muestra que los
98 casos del hospital con la patologia de esguince de tobillo, pertenecieron al grado Il
(con moderada perdida funcional, incapacidad para saltar sobre el tobillo afectado,
cojera al andar y edema localizado con un punto de dolor) o al grado lli{( con
importante dolor, edema difuso y necesidad de descarga), mientras que en el grupo de

la Mutua de los 41 casos, 21 pertenecieron al grado | (con edema, dolor leve al
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reproducir el mecanismo de la lesion) (tabla 12). Este ultimo grupo de pacientes
precisamente fue el grupo que no necesitd tratamiento de fisioterapia (tabla 13),

aunque todos ellos en el grupo de la Mutua estuvieron de baja laboral.

Después de los esguinces, y dentro de las fracturas, las mas frecuentes en
nuestro estudio, son las fracturas bimaleolares y unimaleolares (tabla 11). Las fracturas
bimaleolares son lesiones que afectan no solamente a la superficie articular del tobillo,
sino que conllevan asociadas rupturas de las estructuras estabilizadoras, como los
ligamentos laterales, la sindesmosis, la membrana interdsea, la capsula articular y, en
algunas ocasiones, luxaciéon del tenddn tibial posterior, por lo que deben ser
perfectamente clasificadas antes de proceder al tratamiento quirudrgico. La clasificaciéon
AO permite conocer la gravedad de la misma vy, a la vez facilitar la aplicacidon de los
diferentes principios de estabilizacion y la utilizacién del correspondiente implante

(Dalmau y Roger, 2006).

De acuerdo a algunos autores, las fracturas de los maléolos ocupan el tercer
lugar en las lesiones traumaticas del aparato locomotor, tras las fractura de la mufieca
y del extremo proximal del fémur. Diferentes estudios reflejan que es la fractura mas
frecuente en el tobillo (Nufiez, 2006), en consonancia con los datos de nuestro estudio,
aungue nosotros encontramos que existen diferencias en el predominio de las
fracturas unimaleolares y bimaleolares entre los dos grupos que hemos estudiado

(tabla 12).

La fractura de calcaneo, figura en tercer lugar (tabla 12) en cuanto a frecuencia,
en nuestro estudio. Su etiologia principal es por un traumatismo directo sobre la
planta del pie como sucede en los accidentes de trafico por colisién frontal o moto, o
por caida desde cierta altura. Estas fracturas se presentan en su mayoria en pacientes
en edad productiva, y para algunos autores es indispensable evitar secuelas y lograr su
reintegraciéon laboral, debiendo implantarse en el caso de trabajar a cierta altura
sistemas de seguridad en areas laborales y en el hogar, lo que consideramos
importante, sobre todo teniendo en cuenta la frecuencia de estas lesiones en los

accidentes de trabajo de nuestro estudio (Tabla 51) (Estrada et al., 2009).
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La fractura de tibia y peroné ocupa el cuarto lugar dentro de las fracturas,
seguida de la de pildn tibial. Estas ultimas afectan a la superficie articular de la tibia y
en nuestro estudio representan un total de 17 casos. El sistema de clasificacion de
Riedi y Allgéwer, el mds usado hoy en dia, publicaron los resultados de la reduccion
abierta y la fijacién precoz de las fracturas de pildn tibial. Sus conceptos bdsicos del
tratamiento comprendian la reducciéon anatdmica y estabilizacion del peroné, la
reduccion anatdmica de la superficie articular de la tibia distal, el injerto éseo del
defecto metafisario, la placa de neutralizacién de la tibia, y la movilizacion temprana

del tobillo (Griend et al., 1996).

El sistema de clasificaciéon de AO/Orthopaedic Trauma Association es incluso
mas completo e incluye subdivisiones basadas en el grado de conminucién. Este
sistema es muy util en estudios de investigacién pues permite una descripcion mas
exacta de la lesién y por tanto permite mejores comparaciones entre distintos
estudios, como en el caso de el trabajo publicado por la SECOT en 2008 en el que
realizaron una valoracién de resultados en las fracturas de pildn tibial, concluyendo
gue una fractura de pildn tibial afecta negativamente a la calidad de vida, siendo mas
compleja si es abierta y en los tipos B y C de la clasificacion de AO. Este trabajo fue
realizado en el mismo hospital que nuestro estudio, coincidiendo en el dmbito
geografico y temporal, siendo por tanto parte de nuestra muestra (Cutillas et al.

2008).

El dltimo lugar en nuestro estudio, lo ocupa la fractura de astragalo con 9 casos
en el hospital y 3 casos en la Mutua (tabla 12). Se suelen producir por precipitacién con
el pie generalmente en flexion dorsal, en los accidentes de trafico (apoyos bruscos en
moto, o retrocesos exagerados de pedales tras una colisién frontal) y en otras similares
caracteristicas. Entre las complicaciones mas frecuentes en este tipo de fractura se

encuentra la artrosis, la necrosis avascular y la mala unién (Bernadez et al., 2007).
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5.4. TRATAMIENTO MEDICO

De los 416 pacientes, 244 recibieron tratamiento conservador y 172
tratamiento quirdrgico. No obstante si tenemos en cuenta que la muestra es 416
pacientes estando incluidos los esguinces de tobillo y los excluimos por ser una
patologia no quirurgica, vemos que de los 275 casos de fractura, el 62% fueron
quirurgicas frente al 37% que recibieron tratamiento conservador, lo que coincide con

los resultados publicado por otros autores(Lopez-Oliva, 2008).

El tratamiento quirdrgico estd indicado cuando no se puede restaurar la
congruencia de la articulacion mediante métodos cerrados. En las fracturas
intraarticulares de la tibia distal, como las fracturas del pildn, con frecuencia hay una
marcada incongruencia de la superficie articular que soporta cargas, que debe ser
corregida. En las fracturas del tobillo, la preocupacién primaria es la inestabilidad
residual de la articulacién porque la mala alineacion o el desplazamiento residual
pueden afectar adversamente el comportamiento biomecanico del tobillo
resultando en una pérdida de la funcidn. Ciertos patrones de lesion tienen mejor
resultado con tratamiento quirdrgico, mientras que otros responden mejor al

tratamiento conservador (De Pedro y Pérez, 1999).

El resultado del tratamiento quirdrgico guarda estrecha relacién con la
exactitud de la reduccion. Segun Federici et al.(1993), en su estudio sobre 145
pacientes con fracturas maleolares tratadas ortopédicamente, sélo el 32,4% de los
casos mantenian la reduccion al cabo de 6,2 afios de seguimiento, a pesar de lo cual el

resultado era considerado excelente en el 77% de los pacientes.

Al igual que en nuestra serie, Bagger et al, (1993), en su trabajo sobre 69
pacientes con fractura bi o trimaleolares evaluados 9,6 afios después de la fractura,

encuentran peores resultados en los pacientes que habian sufrido una luxacién.

El estudio de Mora y Navarrete en la mutua ASEPEYO, concluye que las

fracturas estables de tobillo tratadas de forma conservadora alcanzan buenos
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resultados en el 95% de los casos. Una fractura inestable de tobillo bien reducida y
tratada con yeso puede tener buenos resultados en el 98% de los casos. Asimismo, el
tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables alcanza un alto porcentaje de
resultados favorables. Puede esperarse buenos y/o excelentes resultados en el 85-90%
de las fracturas maleolares desplazadas tratadas con cirugia. Las fracturas que afectan
solo al maléolo externo alcanzan un porcentaje mayor de resultados favorables que las
fracturas bimaleolares. Otros factores que determinan unos resultados menos
favorables son la presencia de fracturas asociadas que afectan regiones significativas
de la plataforma tibial, como las fracturas de maléolo posterior, fracturas por impacto
anterolateral o dafio en la cupula astragalina y un desplazamiento amplio inicial con
luxacion del astragalo ( Mora y Navarrete, 2009). En este estudid se encontrd una
disminucién del grado de actividad, del movimiento del tobillo, y de los pasos dados al
dia en pacientes con fractura de tobillo de 8 a 24 meses después de la fractura. Una
disminucién de la flexidon dorsal puede llevar a una dificultad a la hora de agacharse o
ponerse en cuclillas. La inflamacidn es la queja mas comun y un hallazgo frecuente, y

mas persistente en tobillos tratados con cirugia segun este trabajo.

5.5. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

El nUmero de pacientes que recibieron tratamiento de fisioterapia fueron 395
pacientes de nuestro estudio, ya que 21 pacientes con esguince de tobillo,
pertenecientes a la Mutua no necesitaron tratamiento fisioterapico. El nimero medio
de sesiones de fisioterapia fue de 37 oscilando entre un minimo de 2 sesiones y un
maximo de 270 (Tabla 14). Existen ademds diferencias en el nUmero de sesiones entre
los pacientes del hospital y la mutua, con una media de 30 sesiones en el hospital y de
47 en la mutua (Tabla 15), siendo estos ultimos resultados concordantes con el estudio
sobre las fracturas de tobillo en el medio laboral realizado por la mutua ASEPEYO en

2009 (Mora y Navarrete, 2009).

Una fisioterapia precoz permitird, sin duda, evitar rigideces post-fractura y
facilitara la recuperacién funcional completa, el apoyo serd realizado de forma

progresiva seis-ocho semanas, aproximadamente, segun el tipo de fractura y previos
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controles radiograficos que confirmaran la consolidacion de la misma (Neumann,
2008).

La fisioterapia para la patologia del tobillo, la aplicamos después de la
inmovilizacién de una manera alternativa con terapia manual y terapia fisica.
Ademas, durante los primeros dias se les instruyo a los pacientes, la aplicacion del
procedimiento RICE ideado por los anglosajones: (rest, ice, compression, elevation) es

decir, reposo, hielo, compresidén, elevacion.

En nuestro estudio reagrupamos todas las técnicas aplicadas en 5 grupos,

incluyendo distintas técnicas de fisioterapia en cada uno de los grupos (tabla 13).

El grupo 1 con 178 pacientes, corresponde a hidroterapia, bafios contraste y
bafios de remolino y cinesiterapia. La hidroterapia se realizé en una piscina
terapéutica, en la que los objetivos fueron: la bipedestacion, el entrenamiento de la
marcha utilizando todas las fases de la misma, en el que el principio de Arquimedes y
los estimulos sensoriales producidos por la presion hidrostatica y por los factores de
resistencia hidrodindmica, permite el apoyo precoz y progresivo, estimulando los
receptores propioceptivos, que permiten resultados mdas rapidos y de mejor calidad

(Villar, 2003).

Ademds de aplicar los banos de contraste (pediluvios) para reactivar la
circulacion de la zona y reabsorcién del edema. El paciente introduce el miembro
afecto en agua caliente durante 3 minutos y a continuacion lo sumerge en agua fria
durante 1 minuto, alternando estos cambios 5 veces. Durante la aplicacidon de la
terapia el paciente realiza activamente flexo-extensiones de tobillo para favorecer aun

mas la reactivacién de la circulaciéon (Rodineau, 2002).

Los bafios de remolino se basan en sumergir el tobillo y pie en un recipiente,
creando un efecto masaje generado por el remolino, por la temperatura del agua vy la
presion hidrostatica, potenciando los efectos relajantes del agua. Presenta varias
ventajas: el efecto masaje estimula el trofismo por lo que disminuye las contracturas

musculares aumenta la elasticidad ya que, ayuda a recuperar movilidad (Atkinson et al,
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2007) Se les aplico a todos los pacientes del grupo 1, durante 10 minutos en la unidad

de hidroterapia.

La cinesiterapia, constituye un pilar bdsico del conjunto de técnicas de la
fisioterapia. La cinesiterapia utiliza el movimiento en una gran variedad de
modalidades para buscar efectos terapéuticos, tanto desde el punto de vista de la
prevencion como de la terapéutica o tratamiento cuando ya existe patologia (Igual et
al.,, 1996) Se les realizé la cinesiterapia con movilizaciones pasivas, activo asistidas y
resistidas de todos los grupos musculares que intervienen en el tobillo, para pasar a
ejercicios de propiocepcion tanto en sedestacion como bipedestacion con las tablas de

equilibrio de Freeman y Bohler y carga progresiva del miembro afecto (Serrano, 2001).

En el caso de una restriccion en la movilidad articular, se ha utilizado la técnica
estiramientos post-isométricos tanto en el plano sagital como en el frontal. Para ganar
en flexion plantar el paciente se coloca en decubito supino con los pies por fuera de la
camilla y llevamos pasivamente el pie a flexion plantar hasta encontrarnos con la
primera barrera, se le pide al paciente que haga una flexién dorsal isométrica maxima
que resistimos nosotros y que le pedimos que mantenga 4-6 segundos, luego ganamos
recorrido pasivamente en flexidén plantar (sin perder el recorrido ganado hasta ahora) y
mantenemos 8-10 segundos. También esta técnica se utiliza para ganar flexion dorsal,

e intentar llegar a ganar todo el recorrido articular (Guillemain, 2013).

A todos los pacientes del grupo 1, se les aplicé crioterapia después de todas las
técnicas descritas, que consiste en la aplicacién de una bolsa de gel a una temperatura
de -182C durante 10 minutos por su efecto analgésico y antiinflamatorio sobre el
tobillo, de acuerdo con un trabajo sobre “Revisidn sistematica del efecto analgésico de
la crioterapia en el manejo del dolor de origen musculo esquelético”, y que concluye
gue existe moderada evidencia que el uso de la crioterapia disminuye el dolor y
mejora los tiempos de recuperacidén en esguince de tobillo y en lesiones de tejidos
blandos asociados al deporte. La evidencia es limitada para el uso en Osteoartritis de

rodilla, Artritis Reumatoide y Sindrome de Dolor Lumbar(Rivas et al, 2010).
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El grupo 2, con 112 pacientes, correspondié a electroterapia y cinesiterapia.
Coincidiendo con nuestro trabajo en la utilizacion de la cinesiterapia, 31 estudios de
los autores Lin et al, (2008), concluyen que después del tratamiento quirdrgico o no
quirurgico de la fractura de tobillo y el periodo de inmovilizacidn, la terapia manual
(movimiento pasivo realizado por un profesional de la salud entrenado) puede
beneficiar el movimiento del tobillo. No existen pruebas de una mejor funcion de otras

terapias como la electroterapia, o el estiramiento.

El trabajo de Touche et al, (2006), realiza una recopilacién de articulos
cientificos de entre los afios 1980 hasta diciembre de 2004, sobre el tratamiento
fisioterdpico en el esguince de tobillo. Se basan en la aplicacién de medidas de
urgencia y ayudas biomecdnicas de movilidad activa(tales como los vendajes
funcionales y las ortesis), modalidades terapéuticas (tales como la microonda y la onda
corta pulsatil), terapias manuales como movilizaciones analiticas especificas,
fortalecimiento muscular de los musculos peroneos (mediante ejercicio isométrico,
trabajo excéntrico, ejercicios isoténicos en cadena cinética cerrada) v,
fundamentalmente, trabajo de propiocepcidn, ya que este ultimo proporciona un

mejor balance y control postural previniendo inestabilidades crdnicas de tobillo.

El grupo 3, con 29 pacientes, correspondié a electroterapia y mecanoterapia.
En nuestra muestra se le aplicod corrientes de alta frecuencia como la onda corta o la
microonda, asi como ultrasonido. En algunos casos se le aplicé corrientes
rectangulares, buscando el efecto analgésico y antiinflamatorio. En una tesis publicada
en el afio 2008 estudiando una muestra de 96 casos de esguince de tobillo, se concluye
qgue la corriente rectangular bifasica asimétrica pulsatil consigue producir buenos
niveles de analgesia en el tratamiento del dolor en el esguince de tobillo (Jiménez,

2008).

En el grupo 4, con 43 pacientes correspondié a hidroterapia, electroterapia, las
dos técnicas anteriormente descritas, y mecanoterapia. La mecanoterapia, se
caracteriza por movimientos metddicos, en el que la amplitud, la trayectoria y la fuerza

estan reguladas de antemano.
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Es necesario que un fisioterapeuta ensefie y supervise al paciente los ejercicios
a realizar y su posible evaluacién en el tiempo y corregir al paciente dia a dia. Cada uno
tiene una funcién muscular y articular, orientados al movimiento deseado. Para el
tobillo utilizamos el disco de Freeman (que consiste en una tabla basculante, una
pequeiia plataforma discoide unida a una base semiesférica, Se instruye al paciente
para permanecer en la tabla basculante con un pie y mover su peso, haciendo que se
mueva la tabla basculante en un movimiento circular) y la tabla de Bohler, para
realizar los movimientos de flexo-extension de tobillo, e inversidn y eversién del pie,
tanto en sedestacion como en bipedestacion, pudiendo realizarlo en forma bipodal

como monopodal, ganado propiocepcién y equilibrio (Hughes y Rochester, 2008).

Al grupo 5, con 33 pacientes correspondio la cinesiterapia y mecanoterapia. En
los centros que hemos estudiado las barras paralelas de marcha, de una longitud de
cuatro metros, estan instaladas de forma, paralelamente a una de las paredes del
gimnasio pero a suficiente distancia como para que, el fisioterapeuta pueda moverse
mientras camina con el paciente. Se coloca un espejo en la pared en uno o ambos
extremos de modo que el paciente pueda verse y coordine deambulando. Las barras
estan fijadas con solidez al suelo para que no oscilen ni se muevan. Son regulables en
altura, habitualmente entre 50 y 90 cms y la distancia entre ambas debe ser de unos
50 a 60 cms. Se continla con rampa y escalera, ganando equilibrio, coordinacion y

propiocepcion de miembros inferiores.

En los centros que hemos estudiado, la escalera y la rampa estan instaladas en
una de las esquinas del gimnasio, dado que la sensacidon de seguridad del paciente
subido a ellas es mucho mayor. Consiste esta plataforma en dos series de unos cinco
escalones de distinta altura, y una rampa continua con las correspondientes
barandillas o pasamanos a unos 90 cms sobre los escalones. La escalera y la rampa la
utilizamos después de la iniciacion de la marcha sobre barras paralelas; de esta forma
se introduce mas dificultad como son los peldafios y preparamos al paciente para la

vida diaria en el uso de escaleras.
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Junto con la pauta de tratamiento de fisioterapia, algunos autores incluyen el
uso de ultrasonidos por el efecto analgésico y antiinflamatorio. No obstante, en una
revision realizada en 2008 en la Cochrane, por Van der Windt et al, se concluye que la
magnitud y calidad de la evidencia disponible para los efectos de los tratamientos con
ultrasonidos en los esguinces de tobillo son muy limitadas, y que los efectos parecen

ser escasos y de poca importancia clinica (Van-der Windt et al, 2008).

En nuestro estudio se aplicé ultrasonido en los grupos 3 y 4. En otra revisidn
de un ensayo clinico, publicado en la revista “Cuestiones de fisioterapia” en 2010,
sobre la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en el esguince agudo de tobillo, se
concluye que el uso del ultrasonido parece mejorar sdlo la percepcion del dolory no la

funcionalidad (Romero-Franco et al, 2010).

5.6. TIEMPO DE EVOLUCION HASTA EL TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

El tiempo de evolucidn, lo definimos como el tiempo que transcurre desde el
dia del accidente hasta el inicio del tratamiento fisioterdpico. La duracién media es de
70 dias (Tabla 14), los pacientes de la Mutua inician el tratamiento de fisioterapia con
una media de 37 dias, mientras que los pacientes del hospital presentan una media de
95 dias, por lo tanto los periodos de inmovilizacién hasta a asistir a tratamiento de

fisioterapia son mucho mas prolongados en el hospital (Tabla 15).

Ya hemos destacado, en el apartado de resultados, que en la Mutua, los
pacientes una vez vistos por su traumatologo pasan directamente al gimnasio al dia
siguiente para recibir tratamiento fisioterapico, es decir, no tiene lista de espera, sin
embargo, no ocurre lo mismo en el grupo de pacientes del Hospital, ya que deben ser
valorados en consulta por el médico rehabilitador y posteriormente prescriben el
tratamiento fisioterapico, con lo cual, se dilata también el inicio de dicho tratamiento

en dias.

Existe un tiempo de espera en los pacientes del Hospital desde de la primera

visita (dias trascurridos desde la primera visita al médico rehabilitador hasta el inicio
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del tratamiento de fisioterapia). Ademas, existe la dificultad para absorber todos los
pacientes en nuestra area de fisioterapia del hospital, a pesar de dar preferencia a los
pacientes con fractura (plantillas cortas, tanto de médicos rehabilitadores como de
fisioterapeutas). La media de tiempo de espera desde que el traumatélogo envid al
paciente a rehabilitacion hasta que el paciente fue valorado por el médico
rehabilitador e iniciar la primera sesion de fisioterapia es de 37 dias aproximadamente
de media lo que condiciona la duracidn del proceso en dias. Este hecho no ocurre en
la mutua ya que los pacientes son tratados en el gimnasio al dia siguiente de que el

médico responsable lo indique (tabla 15).

5.6.1. RELACION ENTRE EL TIEMPO DE ESPERA Y TIEMPO DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPICO

Del apartado anterior, podemos concluir que en nuestro estudio existe un
diferencia importante en dias hasta que el paciente recibe la primera sesién de
fisioterapia, siendo mucho mas dilatada en el Hospital frente a la Mutua. Sin embargo,
observamos que no existe una diferencia significativa en el tiempo de tratamiento
calculado entre la fecha de inicio y fecha de fin de tratamiento de fisioterapia. A su vez,
comprobamos que los pacientes de la Mutua reciben una media de 47 sesiones de
fisioterapia, ya que acuden 5 dias a la semana (de Lunes a Viernes) al gimnasio,
mientras que los pacientes de Hospital acuden a dias alternos con una media de 30

sesiones (tabla 15).

En relacién al tratamiento de fisioterapia, en nuestro estudio hemos
encontrado que, un mayor tiempo de espera entre el accidente y la primera sesién de
fisioterapia condiciona un mayor tiempo del tratamiento (ver apartado 4.14 de

resultados).

5.6.2. RELACION ENTRE EL TIEMPO DE ESPERA Y SECUELAS RESULTANTES

De igual manera que en el apartado anterior, en nuestro estudio hemos

encontrado que, un mayor tiempo de espera entre el accidente y la primera sesién de
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fisioterapia condiciona una mayor probabilidad de aparicién de secuelas (Tablas 67 a
76), en concreto y especialmente para el edema, la inestabilidad de tobillo y la artrosis
postraumatica.

Estos puntos seria importante tenerlos en cuenta en la gestidon de recursos de
Hospital, ya que al acortar los tiempos de espera, el paciente se recuperaria antes, con

menor numero de sesiones y mejor resultado en su recuperacion funcional.

En el estudio sobre fracturas de tobillo en el medio laboral resaltan algunos
criterios de uso comun que incluyen: la limitacién para trabajar, la limitacidon para
caminar, para correr, y para las actividades deportivas, la capacidad para subir y bajar
escaleras, la utilizacidon de una ayuda para la marcha la presencia de rigidez o de cojera
y la sensacién de inestabilidad, estos criterios cubren las consecuencias de la
discapacidad y deben ser la informacidn minima en cualquier evaluacién

funcional.(Mora y Navarrete, 2009 ).

Asimismo, en una guia para fisioterapeutas realizada por la Unidad Corporativa
de ASEPEYO (2009), sobre gestién y evaluacion de secuelas y estados estacionarios,
describen en las fracturas bimaleolares, las secuelas mds comunes: artrosis, rigidez de
tobillo, inestabilidad articular, algodistrofia, dificultando la marcha y por supuesto, el
subir y bajar rampas, realizar actividades en cuclillas y posturas poco ergondmicas.

Todas estas secuelas las hemos recogido en nuestro estudio.

5.7. LAS INCAPACIDADES RESULTANTES

5.7.1. INCAPACIDAD TEMPORAL

Los dias de baja para la muestra total, fue en nuestro estudio de
aproximadamente 152 dias de media con un minimo de 3 dias y un maximo de 646
dias de baja (tabla 16). Comparando la muestra a su vez entre las dos poblaciones de
estudio en cuanto a los dias de baja, la diferencia fue de 67 dias de baja menos en los
pacientes de la Mutua (tabla 17). Debemos tener en cuenta que los pacientes de la

mutua por accidente laboral estdn mas controlados ya que dependen directamente de
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ella y son los médicos de la mutua los responsables de emitir el parte médico de alta,
mientras que en los accidentes no laborales dicho parte depende de los médicos de
atencién primaria o bien de la Inspeccién Médica y el hecho de que se le haga un
seguimiento en la mutua es simplemente un tramite burocratico por lo cual, el alta se

puede dilatar en el tiempo.

En la muestra total (416 pacientes), estan incluidos los estudiantes y amas de
casa, por lo que consideramos baja laboral los dias que no han podido realizar sus
actividades habituales bajo el concepto de dias impeditivos, aunque carecen de
actividad remunerada, no existiendo ninguna presién a nivel del alta para su actividad

profesional puesto que no la tienen.

En un estudio realizado en el Centro en Salud Laboral (CISAL), Universitat
Pompeu Fabra en el afio 2010 sobre "Duracién de la incapacidad temporal por
contingencia comun por grupos diagndsticos", presentaron dentro del grupo
diagnoéstico de traumatologia el andlisis de 1895 esguinces de tobillo, con una
duracion media de 56 dias de baja. Se detectd un aumento mantenido de la duracién
en dias de baja con la edad, sobre todo a partir de los 40 anos, tanto en hombres como
en mujeres en la mayoria de los grupos diagndsticos y se concluyd que la duracion de
los dias de baja se ve modulada por el sexo, la edad, y el régimen de |la Seguridad Social
(Delclos et al, 2010). Para el grupo de edad de mas de 40 afo encuentran una duracién
media de baja en el grupo diagndstico de traumatologia que es de 90 dias en mujeres y
76 dias en hombres. Aunque no podemos compararlo exactamente con nuestros
resultados (dado que en este estudio el grupo diagndstico de traumatologia incluye no
solo los esguinces y torceduras de tobillo sino también los de otras estructuras), la
conclusién concuerda con nuestro estudio, ya que la media de edad en la muestra del
hospital, donde encontramos una mayor duracion de la baja (tabla 33) es de 49.5 afos,
y hemos comprobado también que a mayor edad, mayor numero de dias de baja

(r=0,304, p<0,001).

Los dias de baja de nuestro estudio no coinciden con los dias de baja del

“Manual de tiempos Estdndar de  la incapacidad temporal" publicados por el
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Instituto Nacional de la Seguridad Social en 2009, que recoge las duraciones medias,
tipificadas por los distintos procesos patoldgicos (el tiempo minimo éptimo que se
requiere para la resolucidon de un proceso clinico que ha originado una incapacidad

para el trabajo habitual) y que se muestran en la siguiente tabla.

Clasificacién CIE y Tiempos Estandar del Instituto de la Seguridad Social (2009)

F. Tibia Peroné 823 100 dias
F. Peroné 823.81 90 dias
F. Pilon Tibial 824 100 dias
F. Unimaleolar 824.2 60 dias
F. Bimaleolar 824.4 100 dias
F. Trimaleolar 824.6 100 dias
F. Calcaneo 825.0 90 dias
F. Astragalo 825.1 90 dias
Esguinces tobillo 845.0 20 dias

El criterio en esta tabla tanto para las fracturas de tibia y peroné como para las
fracturas trimaleolares es de 100 dias, aproximadamente un tercio de la media
obtenida en nuestro estudio para las fracturas de tibia y peroné y menos de la mitad
gue en nuestro estudio para las fractura trimaleolares (tabla 32). Igualmente, cuando
estudiamos las fracturas de calcdneo y astragalo la media de dias de baja en nuestra
muestra es de aproximadamente el doble que en la tabla de la Seguridad Social (90
dias).

Con las fraturas unimaleolares y bimaleolares ocurre algo similar, superando la
media de dias de baja en nuestro estudio, los 60 dias y 100 dias, respectivamente

establecidos por la Seguridad Social (tabla 32).

La publicacion de esta guia sobre duraciones estandar de la I.T., representa un
importante avance, al ofrecer una primera base evidencial que sirve de referente a los
médicos de atencion primaria, sin embargo, al proporcionar un valor estandar de

duracion Unico para cada diagndstico es evidente que se pierde informacién de la
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patologia o de las variables socio demograficas y otras cuestiones que no se tienen en
cuenta.

Mas llamativo es la diferencia para los esguinces de tobillo que en nuestro
estudio nos da una media en dias de baja de 118 dias (tabla 32), mientras en la tabla
de Seguridad Social, todos los esguinces de tobillo estan referenciados con 20 dias sin

tener en cuenta si son de tipo |, Il, o lll.

Los valores medios de los dias de baja siguen superando en cada grupo por
separado los tiempos estandar publicados por el INSS, excepto en los esguinces de
tobillo en el grupo de la mutua, que con una media de 21 dias coincide con los que
propone el INSS en su tabla de tiempos estandar (tabla 33). Es de destacar, ademas, en
contraste con nuestros resultados que no hay ninguna fractura en la tabla de la

Seguridad Social que valore mas de 100 dias de baja.

En el manual editado por la Universidad Corporativa de ASEPEYO, (Centro de
Prevencién y Rehabilitacion CEPRA) sobre la gestidon y evaluacién de secuelas y
estados estacionarios, dentro del programa formativo para fisioterapeutas,
consideraron que las I.T. en las fracturas de tibia y peroné, la duracién es de 140 dias,
la I.T de la fracturas bimaleolares es de 84 dias y en las fracturas de calcdneo describen
tres supuestos: en el caso de insercién de Aquiles con 126 dias, sin afectacién talamica
112 dias, con afectacion taldamica 168 dias. Todas estas duraciones medias de la baja,

son también inferiores a las descritas en nuestro estudio (tabla 33).

En el trabajo sobre "Fracturas de tobillo en el Medio Laboral" (ASEPEYO 2009)
la duracién de media de baja laboral fue de 106 dias. En nuestro caso en la mutua es

de 140 dias, mientras que en el hospital es de 197 (tabla 35).

En otro estudio reciente sobre “Duraciéon de los casos de Incapacidad Temporal
por contingencia comun” (Tora et al, 2009), se ha comparado los casos de incapacidad
temporal por contingencia comun gestionados por las mutuas con los gestionados por
el Instituto de la Seguridad Social que operan en Cataluna. Los resultados muestran

gue los casos gestionados por una Mutua volvieron al trabajo mas rapidamente que
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los gestionados por el INSS. Las causas que sefialan es que seria consecuencia del
hecho de que las Mutuas disponen de recursos especializados para valorar la
Incapacidad Laboral de un trabajador con un problema de salud de origen no laboral,
permitiendo hacer una mejor gestion de los casos de ITcc. Esta situacion contrasta con
unos recursos asistenciales de la atencién primaria, menos especializados vy
sobrecargados por la carga asistencial general. Otra razén podria ser la que las
Mutuas tienen la capacidad de aceptar si gestionan las ITcc de una empresa; lo que les
permite seleccionar a aquellas empresas con menor prevalencia de ITcc. En la
interpretacion de los resultados de este estudio han considerado que una reduccién
de la duracién del episodio de ITcc no necesariamente significa que el procedimiento
por el cual se llega a ese resultado sea efectivo, pues puede suceder que esta

Ill

reduccion sea consecuencia del incremento del “presentismo” entre los trabajadores,
esto es, que los trabajadores vuelven al trabajo sin estar aun resuelto su problema de
salud, ya sea porque la mutua da altas anticipadas o por miedo a perder el trabajo, por
sentirse culpabilizado por la ausencia o porque hay una falsa sensacién de curacién,
entre otros motivos. El problema del presentismo esta poco estudiado en muestro
entorno, a pesar de que hay evidencias de una prevalencia de un 60% (Bergstrom et al,
2009). A ello hemos de afadir la situacion del mercado de trabajo en Espafia, con una
alta tasa de de contratos temporales y un incremento del desempleo (Vroome, 2009)
(Gimeno et al, 2004). De ser éste el motivo de la reduccién de la duracion del episodio
de ITcc., no hay que olvidar, que un trabajador enfermo en el trabajo, ademas de ser
perjudicial para él, es también perjudicial para la empresa, pues su rendimiento no es
igual que cuando estd sano (Hemp, 2004) Los autores subrayan que esta
interpretacion requiere confirmacion en estudios futuros: andlisis por grupos

diagnésticos, teniendo en cuenta también el perfil de riesgo de la empresa y la

actividad econdmica.

En otro trabajo (Ballesteros et al, 2009) compararon el coste de la incapacidad
temporal por contingencia comun en 2006, entre las provincias de Barcelona y Madrid,
encontrando un coste medio mas elevado en la provincia de Barcelona, lo que podria

ser explicado por una mayor incidenciay base reguladora diaria en esta provincia.
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5.7.1.1. RELACION ENTRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y LA ETIOLOGIA DEL
ACCIDENTE

Nuestros resultados muestran que el mayor numero de dias de baja se da en
los accidentes de trafico y las caidas casuales, seguido de los accidentes deportivos. El
menor numero de dias de baja corresponde a los accidentes de origen laboral (tabla
36).

Las diferencias en los dias de baja en el grupo de pacientes del hospital se dan
entre los accidente de trafico y el resto de los accidentes no existen diferencias entre
casual, trabajo y deportivo. Probablemente esta diferencia sea consecuencia de la
compensacion econdmica por dias de baja laboral en los accidentes de trafico, lo que

suele ser conocido por el paciente.

5.7.1.2. RELACION ENTRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y EL DIAGNOSTICO DE LA
LESION

En cuanto a la relacidon entre el diagnostico de la lesidon y la incapacidad
temporal, fueron los esguinces de tobillo (29%), seguido de fracturas unimaleolares
(21%) vy las bimaleolares (26,7%) los diagndsticos que mas frecuentemente causaron
baja laboral (tabla 52), teniendo en cuenta que sélo consideramos para la incapacidad

temporal los pacientes en activo (n=338).

Solo el 17% de los pacientes de nuestro estudio con esguince de tobillo no
solicitaron baja laboral, y el 4% de pacientes acudieron a su puesto de trabajo con
fractura (tabla 53). Es posible que cuando acudieran al area de fisioterapia la lesion

gue sufrian no les impidiera realizar su trabajo habitual o ya estuvieran de alta laboral.

Otra causa pudo ser que fueran trabajadores por cuenta propia (auténomos), y

al no percibir compensacion econdmica acudieran a fisioterapia para después poder

seguir trabajando en su jornada laboral.
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La relacion entre los dias de baja en funcién del diagnéstico médico de la lesidn,
nos indica que la fractura de tibia y peroné es la que cursa con mas dias de baja,
aproximadamente 283 dias de media, seguida de la fractura trimaleolar de tobillo con
aproximadamente 218 dias de media (tabla 32), por ser estas dos tipos de fractura las
mas graves y complejas y que requirieron todas tratamiento quirdrgico y tratamiento
de fisioterapia. Ademas, como ya se ha comentado anteriormente, encontramos
menor duracion de las bajas en los pacientes de la Mutua con respecto al hospital
(Tabla 33), superandose en cada grupo por separado los tiempos estandar publicados
por el INSS (tabla 33), excepto los esguinces de tobillo en el grupo de la Mutua, que
coincide en su valor medio con el tiempo que propone el INSS en su tabla de tiempos

estandar de 20 dias.

Los pacientes con esguince de tobillo que fueron tratados en el hospital (area
de fisioterapia), proceden de su médico de cabecera o de su traumatdlogo
correspondiente, bien del Centro de Salud o del propio hospital, fueron valorados por
el médico especialista en Rehabilitacién y que prescribié el tratamiento de fisioterapia.
Todas estas secuencias van relacionadas con los dias de baja o impeditivos que sufre el
paciente y que se dilata en el tiempo de baja. La duracion de baja laboral en los
esguinces de los pacientes del hospital es muy alta con 158 dias de media frente a la
Mutua con una duracién de 21 dias de media. Los esguinces de tobillo de la mutua,
inician la fisioterapia al dia siguiente de ser vistos por su traumatdlogo percibiendo un
mayor control por parte de la mutua para agilidad el alta e incorporar al paciente a su

puesto de trabajo.

En cuanto a la diferencia en la duracion de las bajas en los pacientes del
hospital, es decir, con respecto a los de la Mutua (tablas 33 a 35), las razones pueden
ser debidas a un mayor control en la mutua, pacientes de edad media menor, y por
consiguiente mas joven. Estas afirmaciones corresponden con otros estudios similares,
en el que concluyen que a pacientes con mas edad conlleva peor evolucién. (Pereira et

al. 2002).
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En nuestro estudio, los pacientes que han sido tratados quirdrgicamente
tienen mayor nimero de dias de baja (tabla79) con una media de 187 dias, incluyendo
la muestra total, lo que nos demuestra mayor complejidad en la
fractura,(trimaleolares, pildn tibial, tibia y peroné, bimaleolares y de calcaneo) y
considerando de forma equivalente, dias de baja y dias impeditivos, desde el punto de

vista médico-legal.

5.7.1.3. RELACION ENTRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y EL NIVEL DE ESTUDIOS

El estudio de la posible relacién entre el tiempo en que el paciente permanece
de baja y el nivel de estudios no resulté estadisticamente significativo, aunque si se
observa una discreta tendencia a la disminucion de la duracién media de las bajas a
mayor nivel de estudios (tabla 38). Nuestro estudio, concuerda con un articulo sobre
Ocupacidén e incapacidad Temporal, en el que se observd un aumento gradual de la
duracion media de la I.T.cc conforme aumentaba la edad y segun disminuia el nivel de

educacién (Mira et al., 1999).

5.7.1.4. RELACION ENTRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y LA OCUPACION HABITUAL

Como se ha comentado en el apartado de resultados, hemos utilizado las fichas
ocupacionales de la CNO, para reagrupar las profesiones de nuestro estudio (véase
apartado 4.8). En estas fichas, ordenadas de forma sistematica las ocupaciones por
profesiones, nos proporciona informacidon sobre el perfil profesional, las competencias
de las ocupaciones existentes y los requerimientos de las tareas realizadas en
bipedestacién, estatica y dinamica, asi como las realizadas en sedestacion (Programa
analisis ocupacional. Fichas ocupacionales. Ibermutuamur. Madrid. 2012). Hemos
establecido 4 grupos de profesiones en funcidn de los 4 grados establecidos en estas
fichas para porcentaje de tiempo en bipedestacion y sedestacién dentro de la jornada
laboral de cada profesiéon, encontrando que la mayor parte de los pacientes
desarrollan actividades dentro del grupo que corresponde a un porcentaje estimado
de bipedestacion de 40-60% y de sedestacion de hasta un 20% (en nuestro estudio

camareros, comerciales, limpiadoras, mecanicos, fontaneros, trabajadores de la
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construccion, enfermeros, dependientes y amas de casa) (tabla 39). Estas profesiones,
junto con aquellas que hemos clasificado dentro del grupo de profesiones con 60-80%
o0 mas de bipedestacion (agricultores, esteticistas, peluqueros y pintores) son las que
mas dias de baja generan; una media de 157 dias de baja para el grupo con un 40-60%
de bipedestacién y de 191 dias para el grupo con 60-80% o mas de bipedestaciéon
(tabla 41).

En el estudio publicado sobre fracturas de tobillo en el medio laboral (Mora y
Navarrete, 2009), la profesion mas frecuente es la de pedn de la construccion seguida
de operario de la industria del metal y operarios de limpieza con la duracion de la baja
médica entre tres y seis meses. La duracion media de la baja laboral fue de 106 dias,

curando sin secuelas en la mayoria.

Del trabajo publicado sobre el andlisis de la influencia sobre la duracion de los
co-diagndsticos surgidos en el transcurso de los episodios de incapacidad temporal por
contingencia comun, podemos resaltar que las ocupaciones dedicadas al comercio, las
industrias manufactureras y a la construccién, ocupan el primero, segundo y tercer
lugar en nimero de trabajadores (3207, 2725 y 2452 casos) con una media en dias de
baja de 69, 66 y 63 respectivamente, ya que las tareas desarrolladas de estas
profesiones requieren alto nivel de esfuerzo fisico, posturas forzadas, movimientos

repetitivos y bipedestacién o marchas prolongadas (Ubalde-Lépez, 2009).

5.7.2. INCAPACIDAD PERMANENTE

Del total de la muestra de 416 casos, hemos eliminado las amas de casa y los
estudiantes, ya que consideramos solo para las incapacidades resultantes, los

trabajadores en activo, con un total de 338 casos.

La indemnizacién por Lesion Permanente no Invalidante (LPNI), la recibieron 52
casos de la Mutua y 6 casos del Hospital (tabla 18), estos ultimos fueron atendidos
desde el inicio del accidente de trafico hasta el alta. Los casos a los que se les
reconocid una incapacidad parcial fueron 20, el 5,9% de los trabajadores, 10 en el

Hospital y 10 en la Mutua, (tabla 19) y en cuanto a los 6 casos de incapacidad total
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fueron 2 casos en el Hospital y 4 en la Mutua, lo que supone un 1,8% de los
trabajadores en activo de nuestra muestra. Cualquier anomalia que altere la armonia
del conjunto del tobillo, repercutira sobre el paciente de inmediato o en un futuro mas
o0 menos proximo, fundamentalmente en individuos que por su actividad laboral
precisen de una bipedestacién prolongada, deambule por terrenos irregulares o
precise mantener posturas asimétricas no ergondmicas, teniendo en cuenta que la
funcion encomendada a esta zona anatémica es la de la sustentacion del cuerpo, la

locomocidn y la de amortiguacion.

Turkka Tuntari et al. (1983) en un estudio sobre 237 fracturas de tobillo
encuentran una vuelta al trabajo en el 100% de los pacientes, no obstante sélo en el
82% de los pacientes obtuvieron buenos resultados, ocurriendo la recuperacién
completa sélo en el 27% de los casos. El 64% tenian dolor y un 47% rigidez. Estos
resultados son interesantes ya que es la persistencia de secuelas importantes, como

la rigidez, la que condiciona la incapacidad.

5.7.2.1. RELACION ENTRE EL NIVEL DE ESTUDIOS Y LAS INCAPACIDADES
PERMANENTES

Del andlisis de la relacién entre la obtencidén de indemnizacién por incapacidad
y el nivel de estudios (tablas 43 a 46), observamos que ninguno de los trabajadores con
nivel de estudio superior fue beneficiario de las mismas, en ninguno de sus grados,

siendo predominantemente las personas con estudio primarios las que solicitan.

Las ocupaciones relacionadas con un nivel de estudios superiores requieren una
alta responsabilidad e implicacion, en ocasiones relacionadas con la gestion y
direccién, pero es légico pensar que las caracteristicas de trabajo de estos
profesionales son diferentes en cuanto su actividad profesional, como describimos en
el apartado de relacién entre la incapacidad temporal y ocupacion habitual, en el que
de acuerdo a el catadlogo de fichas profesionales se les clasificé con un porcentaje de

hasta un 60% de sedestacién y un 20% de bipedestacion( 3 sed 1 bip).
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5.7.2.2. RELACION ENTRE LA PROFESION DEL PACIENTE Y LAS INCAPACIDADES
PERMANENTES

En nuestro estudio existe un mayor nimero de incapacidades en la categoria de
profesional 3bip-1sed, es decir, un 60% en bipedestacion y un 20% en sedestacion en

toda su jornada laboral (tablas 48 a 50).

Del andlisis pormenorizado de nuestros datos, encontramos que mayor parte
de los casos de incapacidad correspondieron a trabajadores del sector de la
construccion (7 de los casos de IP parcial y 4 de los casos de IP total de nuestro
estudio) Dement y Lipscomb (1999), en un trabajo sobre las fracturas de tobillo,
encuentran que estas fracturas suponen el 0,86% de las incapacidades laborales en los

trabajadores de la construccién entre los afios 86 y 94 en Carolina del Norte.

En el trabajo publicado sobre La incapacidad laboral permanente (Rivas y Sesé
2006), el 61% de los pacientes en |.T. poseen estudios primarios o formacién
profesional frente a un 0,8% con estudios universitarios, este trabajo concuerda con el
nuestro y demuestra que existe una relaciéon entre la incapacidad temporal y la
formacidon académica. Seria recomendable crear programas de formacion, dirigidos a
trabajadores perceptores de pension de incapacidad permanente que les permita su
integraciéon laboral y social, pero que por su edad o escasa formacién no pueden

acceder a un mundo del trabajo tan competitivo como el actual.

5.8. LIMITACIONES

Una vez analizados los datos obtenidos es imprescindible la determinacién de

las limitaciones que hemos tenido en este trabajo.

La muestra del area de fisioterapia del Hospital Universitario de San Juan es una
parte del total de pacientes que son atendidos en fisioterapia, en el Departamento de
Salud n217, ya que existen 4 centros de Salud que tienen en plantilla fisioterapeutas

para tratar las patologias de tobillo y que por cercania a su domicilio,( 2 fisioterapeutas
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en el Centro de Salud de Cabo Huertas, 1 en el Centro de Salud de Hospital Provincial,
1 en Centro de Salud de San Juan) fueron tratados en sus Centros de Salud aunque

pertenecen al mismo Departamento de Salud n2 17.

Al interpretar nuestros resultados debemos tener en cuenta la edad de la
muestra. En el grupo del Hospital los pacientes tenian una edad minima de 18 afios
pero no existia limitacion en la edad méaxima, es decir, en nuestro estudio el paciente
de mayor edad tenia 78 anos, mientras que en la Mutua la edad méaxima es hasta los

65 afios y que coincide con la edad laboral.

Hay que resaltar que en la Mutua, los esguinces de tobillo en el periodo de
estudio fue de 2.251 casos, pero solo estan incluidos los esguinces de tobillo del 1 de
Enero de 2011 hasta el 31 de Diciembre del mismo afio, es decir un afio completo, ya
gue observamos que la mayoria de los esguinces se comportaban de la misma manera,
y por eso tomamos una muestra representativa de esta patologia, ya que es la mas
frecuente y con abundante bibliografia cientifica, sin embargo no ocurre lo mismo

con el resto de las patologias ya que incluimos todos los casos en nuestro estudio.

156



NES

157



6. CONCLUSIONES

En base a los objetivos y a los resultados encontrados y discutidos podemos

concluir:

1.- Hemos estudiado una muestra de 416 pacientes (217 hombres y 199 mujeres)con
patologia de tobillo, procedentes de area de fisioterapia del hospital de San Juan (237
pacientes) y de la Mutua Ibermutuamur de Alicante (179 pacientes), con los siguientes
diagndsticos médicos: fracturas de peroné, de pildn tibial, de tibia y peroné,
unimaleolar, bimaleolar, trimaleolar, del astragalo, del calcaneo y esguinces de tobillo.
El diagndstico mas frecuente fue el de esguince de tobillo (139 casos) seguido de la

fractura bimaleolar (85 casos) y unimaleolar (66 casos).

2.- De los 275 casos de fracturas, el 62% fueron quirdrgicas con material de

osteosintesis, frente al 37% con tratamiento conservador.

3.- Recibieron tratamiento de fisioterapia 395 pacientes, ya que 21 pacientes con
esguince de tobillo pertenecientes a la Mutua, no necesitaron tratamiento
fisioterapico. El numero medio de sesiones de fisioterapia fue de 37 sesiones,

oscilando entre un minimo de 2 sesiones y un maximo de 270.

4.- La mayor parte de las lesiones fueron consecuencia de accidentes de trabajo vy
caidas casuales (42% y 38% respectivamente de todos los casos), representando los
accidentes de trafico un porcentaje del 13%. En la Mutua predominan los casos por

accidente de trabajo (83,2%), mientras que en el Hospital las caidas casuales (65%).

5.- La media del numero de dias transcurridos entre la fecha del accidente y el inicio
del tratamiento fisioterdpico fue de 70, existiendo diferencia entre el grupo del

hospital, con una media de 95 dias, frente a la Mutua que es de 37 dias.

6.- La media del tiempo de baja en el que el paciente no pudo realizar su actividad

habitual fue de 152 dias, con un minimo de 3 dias y un maximo de 646 dias de baja.
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Comparando la muestra a su vez entre las dos poblaciones de estudio en cuanto a los
dias de baja, la diferencia fue de 67 dias de baja menos en los pacientes de la Mutua

gue los del Hospital.

7.- La patologia con mayor numero de dias de baja fue la fractura de tibia y peroné con

283 dias, seguida de la fractura trimaleolar con 218 dias.

8.- La secuela padecida con mayor frecuencia fue el dolor con un 30%, seguido de la
dificultad para caminar por terreno irregular (26.9%), subir y bajar escaleras (26.4%),

subir y bajar rampas (26.2%) y cojera con 25%.

9.- La indemnizacidon por Lesidn Permanente No Invalidante (LPNI) la recibieron el
13,9% de los pacientes, por Incapacidad Parcial el 4,8% de los pacientes y el 1,4% de

los pacientes fueron subsidiarios de Incapacidad Total.

10.- Las incapacidades, se dan mayoritariamente en el grupo de profesiones que
desarrolla fundamentalmente su actividad en bipedestacién, que son las profesiones

mayoritarias (60%).

11.- El ndmero de dias de Incapacidad Temporal es significativamente mayor en los
accidentes de trafico atendidos en el Hospital (125 dias mas) con respecto a los

atendidos en la Mutua. No existiendo diferencias significativas en las otras etiologias.

12.- No existe diferencia en la duracion en dias del tratamiento de fisioterapia,
calculado entre la fecha de inicio y fecha de fin de tratamiento de fisioterapia, pero si
en el numero de sesiones, entre los pacientes de la Mutua que reciben una media de
47 sesiones de fisioterapia, y los pacientes de Hospital que reciben una media de 30

sesiones.

13.- Toda nuestra muestra sufre una gran desviacion respecto de la duracién de la
Incapacidad Temporal 6ptima segin el Manual de tiempos estandar del INSS, excepto

para el esguince de tobillo en los pacientes de la Mutua.
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14. Un mayor tiempo de espera entre el accidente y la primera sesién de fisioterapia

condiciona una mayor duracién de tratamiento fisioterapico.
15.-Un mayor tiempo de espera entre el accidente y la primera sesién de fisioterapia

condiciona una mayor probabilidad de aparicion de secuelas, especialmente para el

edema, la inestabilidad, y la artrosis postraumatica.
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Limitacion de la movilidad: Grados: Flexion plantar..................... Flexion dorsal.........cccccenennn 1
Artrosis postraumaticat- Algodistrofia simpatico- refleja: Sit....ccoovevevecceecceeee NO il i
Limitaciones funcionales: Cojea: Sif........... No .......Terreno irregular: Sif........... NoT.........
Dificultad para subir/bajar rampas: Sif......... Nof...... subir/bajar escaleras: Sif.....No ..I......

INCAPACIDAD

Incapacidad Parciali.........cccecveveueenee.. EReCibi6 indemnizacion? Sit...eeceeceeceee NOwceciiciennn ]
éContinua realizando el mismo trabajo que tenia antes de la lesion del tobillo?

Ry PN |\ 1 O - o] o [ I USSR
Incapacidad Total: SiT- Nof

éLe cambiaron de puesto de trabajo? Si ...... No....... CENCUAI? o
fincapacidad Absoluta: SiT......cccceeiimineneececiecie e seesecseriereneeseenees NOuiiiiiicceeee e s
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