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Han pasado muchos meses desde nuestro tltimo

encuentro. En el transcurso, la revista asistié a una grave

crisis editorial que la puso al borde de la desaparicién.

La situacién econémica general, y algunas dificultades

de nuestra anterior editora, pusieron en riesgo no sélo el

logro de la periodicidad anhelada, sino también su propia

existencia. Felizmente, el esfuerzo conjunto del comité
editorial de la Revista y el Departamento

de Docencia e Investigacion lograron la
superacion de estos graves inconvenientes.
Hoy comenzamos a renovar nuestras fuerzas
con el apoyo de un nuevo grupo editor,

EDITORIAL esperando también reeditar el mismo

compromiso ya asumido: calidad editorial
y periodicidad.
Por eso, creemos que es pertinente
compartir este esfuerzo con todos. Como
publicacién institucional, la Revista debe ser
un espejo que refleje, hacia la comunidad
médica, la imagen académica y docente del

- Hospital Italiano de Buenos Aires. Esa
imagen no es otra cosa que la suma

gestaltica de las actividades individuales y
grupales de quienes formamos parte de él. Como
miembros de un hospital universitario, que hoy somos, el
contenido y el perfil de la Revista deberian orientarse a lo
que mejor podemos ofrecer: actualizacién clinica seria y
educacién médica continua.

A partir de hoy iniciamos un nuevo camino y una segunda

oportunidad. No dejemos que sea la dltima.

Dr. Adolfo Rubinstein
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La Revista del Hospital Italiano acepta para su publicacion trabajos de temas
generales, tanto de contenido asistencial como experimental, escritos por
miembros del hospital o de otras instituciones, invitados especialmente.

Cuando un articulo es aceptado para su publicacién, la Revista se reserva el derecho
de realizar cambios de forma o de estilo que no alteren el sentido del texto; no obstante
lo cual, los conceptos vertidos por los autores son de su absoluta responsabilidad, tanto en
los aspectos cientificos como legales. Los trabajos —antes de ser aceptados en forma
definitiva— podrin ser devueltos para que sus autores efectiien algiin cambio sugerido.
Los trabajos deberdn ser remitidos al Departamento de Docencia e Investigacion
confeccionados de la siguiente manera:

Original:
Compuesto en hoja de tamano oficio de un solo lado, a doble espacio, con mdrgenes
amplios y con la numeracién colocada en el dngulo superior derecho. Debe presentarse
original y una copia.

Al comienzo debe figurar el titulo del trabajo, nombre completo
de sus autores, cargo, servicio donde fue realizado, nombre de la institucién
a la que pertenece y direccién completa.

El orden a seguir para los trabajos originales es el siguiente:
Introduccién, Material ymétodos, Resultados, Discusién, Resiimenes

REGLAMENTO y Bibliografia. Para los trabajos de actualizacién: Introduccién, Descripeién
de PUBLICACION de resultados o ejemplos clinicos, Discusion, Resumen y Bibliografia.

Resumen:

Cada trabajo debe incluir un resumen de hasta 250 palabras que debe
expresar en forma concreta y no descriptiva los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclusiones mds importantes.

llustraciones y cuadros:

Deben presentarse en forma de fotografia, anotando al dorso
el nombre del trabajo, nimero de figura, cuadro o grifico y su
orientacion, indicando con una flecha cudl es la parte superior.

las fotografias de los cuadros, grificos o dibujos deben estar en blanco
y negro, en papel brillante y con un tama fto minimo que permita leer
las leyendas con claridad. Deben provenir de originales realizados

por profesionales o de calidad equivalente, continta china o letras

superponibles sobre fondo blanco. Los titulos y textos se deben adjuntar mecanografiados
en hoja aparte y numerados de manera que permitan una adecuada comprension
de la ilustracién por si sola yen forma independiente del texto original.

Se aceptard un médximo de cinco ilustraciones por trabajo, las que deben completar
el texto original pero no repetir informacion ya vertida en él. No se aceptardn tablas
con datos que puedan explicarse en dos o tres pdrrafos de texto, debiéndose obtener
la conformidad de la Secretaria de Redaccién para el caso de un nimero mayor de tablas
o grédficos, o cuando se considere necesario la inclusion de fotografias en color.

Bibliografia:

Las citas bibliogrificas se presentarin de la siguiente forma:
Ejemplos:
Asticulos de revista:

Ducuf Ch, Duchamps C, Pouyet M. Postoperative electromyographic profile in human
jejunum. Ann, surg. 1992, 215; 237-243,.
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Libro
Feigenbaum H. Ecocardiografia. 3 ed. Buenos Aires, Panamericana, 1985,

Capitulo de un libro
Thompson JF, Chapman JR. Dialysis and transplantation. En: Morris PJ; Kidney
transplantation; principles and practice. 2ed. London, Grune and Straton, 1984, Cap. 3 p. 33.

Autorizaciones:

Corresponde a los autores obtener los permisos de editoriales para reproducir grificos,
cuadros o textos y presentarlos por escrito a la Secretaria de Redaccion; caso contrario,
el material no serd publicado.

Evaluacién:

Todo trabajo serd evaluado por dos revisores y posteriormente se dard la respuesta a los
autores, lo que ocurrird entre las dos y cuatro semanas de ser presentado el mencionado
trabajo. Toda situacion no prevista en los pdrrafos precedentes sera resuelta por el Comité
Editorial o el Departamento de Docencia e Investigacion.

Sugerencias para los comentarios bibliogrdficos

1 - Aspecios generales
1.1. Extensién de 700 a 1500 palabras.
1.2. Serdn firmados por el revisor salvo que exprese formalmente lo contrario.
1.3. El lenguaje en los juicios debe ser moderado, sean éstos favorables o desfavorables;
se debe evitar atacar directamente a autores o editores.
1.4. Los comentarios pueden ser descriptivos o de opinién.
1.4.1. Descriptivos: hacen saber de la existencia de un libro y de sus caracteristicas
generales.
1.4.2. De opinién: una buena revisién indica el contenido del libro, transmite su
profundidad y la extensi6n de lo que cubre y lo evalia criticamente. (Son los
realmente utiles.)

1 - Aspedos a considerar en el comentario
2.1. Describir el contenido en forma general.
2.2. Indicar los objetivos y los destinatarios.
2.3. Valorar el libro por lo que es, por el cumplimiento de sus objetivos y por la forma
en que éstos se llevan a cabo o no, Preguntas utiles a contestar son:
a) ¢El material estd bien organizado y seleccionado?
b) éLos conceptos son claros y I6gicamente correctos? éCual es el nivel cientifico?
¢) Cantidad y calidad de gréficos y figuras y utilidad de éstos, éCuil es el nivel
cientifico?
d) ilas conclusiones son originales y convenientes? iCudnto hay de personal y cudnto
de literatura?
e) ¢El diseno del libro es correcto?
f) Cantidad, certeza y antigliedad de las citas bibliogrdficas.
g) Utilidad de indices.
h) Extensién del libro.
2.4. Comentar cualidades extrinsecas del libro como ser: apariencia, encuadernacién,
legibilidad, tipografia, errores, calidad del papel y de las ilustraciones, etc.

Nota: Estas sugerencias fueron elaboradas sobre la base de un editorial de Medicine 42:
105, 1982, -
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Cancer

colorrectal oclusivo:
resultados posoperatorios inmediatos
y a largo plazo

Dres. F. Bonadeo, M. Benati, 6. Ojea Quintana, C Vacaro,
E. Mozzaro. Seccion Coloprodologia.
Servicio de Grugia General Hospital Italiano de Buenos Aires.

Resumen

Se estudiaron 157 pacientes
portadores de oclusion completa por
cancer colorrectal. Para ello se los
dividio segiin el criterio de si la
cirugia habia sido efectuada en un
tiem PO O en etapas.

Se analizaron las técnicas quirirgicas,
la morbimortalidad posoperatoriay
los resultados oncolégicos.

Se concluye que si bien no existen
diferencias significativas entre

ciada con una mayor morbimortalidad posoperato-
ria y peor pronéstico oncolégico que las formas no
complicadasl Al

La conducta quirargica en los tumores con oclu-
sion completa ha cambiado en los altimos anos. En
el presente trabajo se analiza la morbimortalidad
posoperatoria con cada técnica quinirgica emplea-
da (comparando diferentes grupos etarios y perio-
dos en que fueron realizadas las cirugias) y el pro-
néstico oncolégico en este grupo de pacientes.

Pacientes y métodos

Entre el 1° de enero de 1970 y el 30 de marzo de
1991, fueron operados en el Hospital Italiano de
Buenos Aires 1.035 pacientes portadores de Ca de

ambos grupos, la cirugia en 3
un tiempo con grupos Cuadro 1. Poblacién.
entrenados es la técnica de
eleccion, puesto que evita la
ostomia, acorta la internacién * Perfodo 01/01/1970 - 30/03/1991
Y, cuando se reseca todo el e Nam. de caso§ ———————157
colon, descarta la posibilidad * Sexo: Masculino 76 (48%)
de tumores sincronicos. Femenino 81 (52%)
¢ Edad Promedio 68 afos
Introduccion Rarigo I
* Mayores de 70 afos 83 (52%)
La incidencia de oclusién completa en el * Menores de 70 anos 74 (48%)
cincer (Ca) colorrectal oscila entre el 7% y

2996[11. Esta forma de presentaci6n estd aso-
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colon o recto superior. De ellos, 157
(14,5%) presentaron oclusién intestinal
completa y constituyen la poblacion en
estudio. Los 885 casos restantes fueron
excluidos de este trabajo, debido a que
no presentaron oclusién o sufrieron
cuadros soboclusivos, que cedieron con
tratamiento médico, y fueron operados
en forma electiva.

También se excluyeron aquellos pa-
cientes que presentaron otro tipo de
complicacién distinta a la oclusién.

El promedio de edad fue de 68 anos
(34-93). E1 52% de la poblacién (83 casos)
fueronmayores de 70 anos. E148% corres-
pondié al sexo masculino y el 52% al fe-
menino (cuadro 1).

Localizacion: 35 casos (22%) se ubica-
ron en colon derecho (cecoascendente,
angulo hepdtico y transverso), 117 casos
(75%) en colon izquierdo y recto supe-
rior, y 5 casos (3%) presentaron tumo-
res dobles.

La ubicacién de los tumores en los ca-
sos ocluidos puedenverse enla tabla 1.

Ia mayor incidencia de oclusién se
observo en los tumores de dngulo esplé-
nico, con un 35,5%. El porcentaje res-
pectivo de cada localizaciéon se muestra
en la tabla 2.

1a distribucién por estadio de Dukes
encolonizquierdoyderechose detallaen
latabla 3.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas va-
riaron de acuerdo con la localizacién del
tumor. En los casos de colon derecho se
efectuaron 27 resecciones en un tiempo,
4 resecciones en etapas, 2 colostomias y 2
derivaciones. En los tumores ubicados en
colon izquierdo se realizaron 19 reseccio-
nes en un tiempo, 68 resecciones en cta-
pas, 11 resecciones sin anastomosis y 19
colostomias. En los tumores sincréonicos
se efectué una hemicolectomia derecha,
una colostomia y derivacion, una colecto-
mia total y una colectomia subtotal con
anastomosis ileorrectal.

A continuacién se presentan las dis-
tintas cirugias realizadas:

* Colon derecho: 35 casos (22,3%)

- 27 resecciones en un tiempo: 27

hemicolectomias derechas.

2 colectomias subtotales con anasto-

mosis ileocolicas.

Tabla 1. Localizacion de los tumores oclusivos.

|

! Localizacién i NUm. de casos - 3|

Cecoascendente (15%)
Angulo hepético 8 (5%)
Transverso 8 (5%)
Angulo esplénico 22 (14%)
Descendente 9 (6%)
Sigmoide 78 (50%)
Recto superior 8

Total

Tabla 2. Porcentual de formas oclusivas en cada
localizacion del tumor.

: Localizacion y % £

Angulo esplénico a5.5
Sigmoide 20,7
Descendente 16,1
Angulo hepitico 12,1
Transverso 1153
Cecoascendente 79

Recto superior 49

Tabla 3. Distribuci6n de los tumores, segin
estadio y localizacién.

| Dukes | Derechos | lzquierdos

0 0 g

61 (38,8%) |

1. .17 (42%) 44 (38%)
C 12 (30%) 38 (32%) 50 (32%) |
11 (27%) 35 (30%) 46 (29,2%)

40 117 157
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Tabla 4. Mortalidad segin el tipo de cirugfa realizada.

Tipos de cirugfa N° Mortalidad P.O. Relacionados No relacionados
N° % N° % Ne %
= Hemicolectomfas 27 4 14,8 3 11 1 37
; g derechas
,§ E Herqicoledomfas 8 0 0 0 0 0 0
g5 izquierdas
< Resecciones 15 1 6,6 1 6,6 0 0
ampliadas (¥)
Resecciones en etapas 72 4 5,9 4 5,9 0 0
Operacion de Hartmann 9 3 33,3 2 222 1 11,1
Resecciones sin anastomosis 2 1 50 1 50 0 0
No resecados 24 4 16,6 1 4,2 3 12,4
Total 157 16 10,2 12 7,6 4 2,5

(*) Dentro de las resecciones ampliadas se incluyen 9 colectomias subtotales con anastomaosis ileocélicas, 2 colectomias subtotales con anastomosis
colorrectal y 4 colectomias totales.

Tabla 5. Morbilidad segiin el tipo de cirugia realizada.

Tipos de cirugia N° Mortalidad P.O. Relacionados No relacionados
N° % Ne % Ne %
. g Hemicolectomias 27 8 29,6 5 18,5 3 17}
ué £ derechas
g g Hemicolectomfas 8 0 0 0 0 0 0
g = izquierdas
Resecciones 15 1 6,6 1 6,6 0 0
ampliadas (*)
Resecciones en etapas 72 il 16,4 9 13,4 2 3
Operacién de Hartmann 9 5 55,5 4 44,4 1 1A
Resecciones sin anastomosis ) 1 50 1 50 0 0
No resecados 24 5 20,8 1 4,2 4 16,6
Total 157 31 19,7 21 13,4 10 6,4

(*) Dentro de las resecciones ampliadas se incluyen 9 colectomias subtotales con anastomosis ileocdlicas, 2_colectomias subtotales con anastomosis
colorrectal y 4 colectomias totales.
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- 4 resecciones em etapas: 3 hemicolectomias

derechas.

1 colectomia subtotal con anastomosis ileocdlica.

- 2 colostomias.

- 2 derivaciones.

* Colon izquierdo: 117 casos (74,5%)

- 19 resecciones primarias en 1 tiempo: 8 he-

micolectomias izquierdas.

8 colectomias subtotales.

3 colectomias totales.

- 4 resecciones primarias con ostomia simul-

tinea: 3 colectomias sigmoideas.

1 colectomia total.

- 64 resecciones con ostomia previa:

16 hemicolectomias izquierdas.

39 colectomias sigmoideas.

4 resecciones anteriores bajas.

2 colectomias subtotales con anastomosis ileoco-

lica.

3 colectomias totales.

- 11 resecciomes sin anastomosis: 9 op. de

Hartmann.

2 resecciones sin anastomosis.

- 19 colostomias.

* Tumores dobles: 5 casos (3,2%).

- 2 hemicolectomias derechas.

- 1 colectomia subtotal con anastomosis ileocdli-

ca.

- 1 colectomia total con anastomosis
ileorrectal.

- 1 colostomia y derivacion.

En los casos en que se efectud re-
seccion y anastomosis primaria se utili-
zaron algunas de las siguientes técni-
cas de limpieza colénica intraoperato-
ria: a) puncidn cecal; b) colocacién de
sondas tipo T-63 o K-11 a nivel'ileal,
con reseccién posterior en bloque; c)
colocacion de sondas transanales con
lavado retrégrado posterior a la anas-
tomosis.

Todas las cirugias de urgencia se reali-
zaron después de un breve periodo de
reanimacién con hidratacién parenteral
y descompresion nasogdstrica. Como
profilaxis antibiética, desde el afio 1984
se utilizé gentamicina mds metronidazol
en dosis habituales.

Se consideré como morbimortali-
dad relacionada a aquella atribuible di-
rectamente a .la técnica quirdrgica,
mientras que en la no relacionada se
incluyeron las complicaciones extraab-
dominales comunes a otras cirugias.

Losregistros de los pacientes fueron archivados en
una base de datos y para el procesamiento estadistico
se utilizé la prueba de t (nivel de significacién de p <
0,05), la prueba de-)(z para diferencias de porcentaje y
los métodos de Kaplan-Meier y Mantel-Haenszel (log-
rank) con intervalode confianza del 95% para el calcu-
lode sobrevida actuarial.

Resultados

Ia mortalidad global de nuestra serie fue del
10% y la morbilidad fue del 20,6%. En el grupo de
los sometidos a reseccién la mortalidad posoperato-
ria fue 12/133 casos (9%).

Los procedimientos quinirgicos realizados, y su
respectiva morbimortalidad, se describen en las ta-
blas 4y 5. ¢

1a mortalidad fue mayor en el periodo de 1978 a
1979 que en el de 1980 a 1991 (13% contra 8,4% p >
0,05 ns). Lo mismo sucedi6 con la morbilidad (24%
contra 16,8% p > 0,05 ns). El porcentaje de fistulas
descendidde 8% enel periodo 19702 1979a 2% enel
periodo 1980 2a 1991 (p < 0,05). (Tabla 6.)

En el primer periodo, de 51 tumores de colon iz-
quierdo operados solamente en el 8% se realizo re-
seccién en un tiempo, mientras que en el periodo
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1980-1991 este tipo de cirugia fue indicada en el
21,2% de los 66 casos (p > 0,05). (Tabla 7.)
Excluyendo las ostomias simultineas, del total de
casos (88) en los que se realiz6 una ostomia como pri-
mera cirugia, 76% fueron posteriormente resecados.

Seguimiento

De los 157 casos de tumores de colon y recto supe-
rior ocluidos, operados entre enero de 1970 y marzo
de 1991, en 111 casos (71%) la intencién fue curativa.
La distribucién de los estadios segun la clasificacién
de Dukes en estos casos fue la siguiente:

* Dukes A: 0 (0%)

* Dukes B: 61 casos (55%)
* Dukes C1: 37 casos (33%)
* Dukes C2: 13 casos (12%)
Total: 111 casos

De estos 111 pacientes, 9 fallecieron en el poso-
peratorio inmediato (4 Dukes B y 5 Dukes C), por
lo que quedaron 102 casos con posibilidad de se-
guimiento oncolégico.

Cincuenta y cinco pacientes (54%) fueron opera-
dos cinco anos antes del fin de este seguimiento, y

un tiempo.

N°de |Antesde 1980  — 4 casosde 51 —

Tabla 7. Tumores de colon izquierdo: cirugia en

7!8%' ¥

47 (46%) fueron operados hace menos de cinco
afios y se los incorpor6 a la estadistica por medio
del método actuarial de Kaplan-Meier. Hubo 7 pa-
cientes perdidos del seguimiento (6,8%). La media-
na del seguimiento fue de 49 meses (4,1 afnos). En
la tabla 8 se muestra la sobrevida actuarial de esta
serie.

En las tablas 9, 10 y 11 se muestra la sobrevida
actuarial ajustada a cinco anos, comparando locali-
zacién, estadio y tipo de reseccién.

Discusion

La incidencia de formas oclusivas encontrada
(14,5%) fue similar a la de otros autores!?359] 4
como la mayor frecuencia sobre el colon izquierdo
(76,6%).

Al igual que en otras series!!] la mortalidad glo-
bal (10%) mostrd ser superior que en la cirugia so-
bre tumores no complicados (que en nuestro servi-
cio es del 4,7%, p < 0,05) y fue similar a la informa-
da por otros autores. Lo mismo sucedi6 con la mor-_
bilidad, 21% contra 10% (p < 0,05). Por otro lado,
fue similar a la de tumores fistulizados y significati-
vamente menor que la de aquellos con
perforacion libre (41% p < 0,05).

Cabe destacar que enlatiltima década
ha disminuido significativamente la mor-
bimortalidad en todos estos grupos.

Las reseccionesampliadas enun tiem-
po (colectomia subtotal y total) tuvieron
mayor morbimortalidad que las hemico-

‘Sobrevida
observada

Sobrevida
ajustada

Meses de
seguimiento

0-11 meses

17 Después de 1980 — 14 casos de 66 —  21,2%

Tabla 8. Sobrevida actuarial a cinco afos.

Sobrevida

relativa

lectomias izquierdas, pero menor que
las hemicolectomias derechasylas resec-
ciones en etapas (diferencias no signifi-
cativas).

La mayor morbimortalidad fue halla-
da en las resecciones sin anastomosis y
operaciones de Hartmann. El grupo de
los noresecados (derivaciones y colosto-
mias) tuvo baja morbimortalidad PO re-
lacionada (4,2%) yalta morbilidady mor-
talidad no relacionada (16,6% y 12,4%
respectivamente). Este alto indice de
complicaciones hallado en estos dos ti-

12 - 23 meses

pos de cirugia es explicable por el hecho

24 - 35 meses

de que fueron realizadas en pacientes de
alto riesgo quirdrgico en quienes otro ti-

36 - 47 meses

po de cirugia hubiera prolongado el
tiempo quirdrgico o aumentado la posi-

48 - 60 meses

bilidad de complicaciones.
Se observé que en los pacientes cu-
ya edad superaba los 70 afos era mis
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frecuente la forma oclusiva que en los
menores (20% contra 11,6% p < 0,05).
Los pacientes mayores de 70 afos pre-
sentaron menor morbilidad y mortali-
dad global que los menores (6% contra
14%, y 16,6% contra 25% respectiva-
mente p > 0,05) pero mayor morbili-
dad no relacionada (8,9% versus 4,2%

Tabla 9z Snbremda ac:tuaﬂal a cinco afios segln |

| Colon derecho

lomlizaciﬁn del tumor.

actuari

p > 0,05).

Cabe sefalar que la edad de los pa-
cientes no influyé en la técnica quirdrgi-
ca efectuada, ya quc la proporcién de és-
tas fue similar en ambos grupos etarios.

En el periodo 1980-91 se observé la
tendencia creciente a la utilizacién de
cirugia en un tiempo sobre tumorcs
oclusivos de colon y recto superior
(21,5% contra 8% en el periodo 1970-
79 p > 0,05).

También observamos que en el pe-
riodo 1980-91 la mortalidad y la morbi-
lidad (8% y 18%) fueron menores que

| Colon izquierdo

z-05.p>005Ns

Tabla 10. Sobrevida actuarial a cinco afos segiin

estadio (Dukes).

I.C. 95%

en el periodo 1970-79 (13% y 24,5%,
diferencia no significativa).

La sobrevida observada en nuestra
serie tuvo un valor intermedio con res-
pecto a otras series!>>]

Estos hechos nos llevan a la conclu-
sién de que la formacién de grupos qui-
rargicos especializados en cirugia colo-
proctolégica ha permitido disminuir la
morbimortalidad de la cirugia de urgen-
cia en un tiempo, transformando esta
técnica enla operaciénmds adecuada en
grupos entrenados (incluso en pacientes

lz - 08.p>0,05Ns |

Tabla 11. Sobrevida acluarlal a cinco afos segin

- tipo de reseccion.

Sob. actuarial

anosos).

Esta opcidn brinda mejor calidad de
vida con buenos resultados funciona-
les!] menor tiempo de hospitaliza-
ciénl®l e inclusive varias series presentan
mejor sobrevida alejada, aunque el Gni-
co estudio prospectivo yaleatorizado realizado al res-
pecto, no confirmé esto tltimol™°

Senalamos también la baja morbimortalidad que
en nuestra serie tuvieron las resecciones ampliadas
cn un tiempo (colectomias totales y subtotales). Es-
te tipo de resecciones, ademds de las ya menciona-
das para la cirugia en un tiempo, presenta otras
ventajas como son que se reseca todo el colon, des-
cartando asi la posibilidad de tumores sincrénicos y
climinando todo el contenido de materia fecal.

Pensamos, no obstante, que la colostomia des-
compresiva sigue siendo la opcién mds adecuada
para los cirujanos en formacién o en pacientes de

L

12-.09.p>005Ns

alto riesgo quirirgico; las resecciones en un tiempo
y las ampliadas deben reservarse para cirujanos mds
entrenados o en casos mds favorables.

Conclusiones
1. La forma oclusiva del Ca. de colon y recto su-
perior mostrd ser una variedad que aumentd signi-

ficativamente la morbimortalidad posoperatoria.

2. La edad de los pacientes no mostré tener una
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importancia significativa en las complicaciones y
muertes posoperatorias.

3. En los iltimos anos, debido al perfecciona-
miento de las técnicas quinirgicas y del manejo cli-
nico, se disminuyé significativamente la morbimor-
talidad posoperatoria.

4. En los grupos entrenados, actualmente la téc-
nica de eleccidon en el Ca. oclusivo de colon izquier-
do es la reseccién en un tiempo!'!], ya que con una
aceptable morbimortalidad brinda mejor calidad de
vida, con buenos resultados funcionales, menor
costo de hospitalizacién y potencial mejor resulta-
do oncoldgico; evita ademds someter al paciente a
una segunda operacién para reconstruir el trdnsito
intestinal.

5. La colostomia descompresiva sigue siendo una
opcidn vilida para grupos quirdrgicos no especiali-
zados y en pacientes de alto riesgo.
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underwent one-stage surgery and
those patients with stages surgery.
Technics, postoperative morbility and
mortality rates and oncologycal
results were analyzed.

We conclude that throug there are no
significant differences both groups
one-stage surgery (in trained teams)
is the election technique: it avois
ostomy, shortens hospital stay and
disregards the possibility or
syncronic tumors when the whole
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Carcinoma

de mama axila negativa y

alta agresividad histoldgica:
valor de la quimioterapia adyuvante

Dres. Arrighi A, Lamattina JC, Wernidke M, Guixa HG, Lorusso C,
Oni R. Seccidn Patologia Mamaria. Servido de Ginecologia
Hospital aliano de Buenos Aires

Resumen

En este estudio caso-control se
intentd determinar el beneficio
otorgado por la quimioterapia (Qt)
adyuvante a las pacientes con cincer
de mama axila negativa yalta
agresividad histolégica, en términos
de sobrevida global (SG) y libre de
enfermedad actuarial (SLE). Para tal
fin fue seleccionado un grupo control
histérico (sin Qt) de 34 pacientes con
caracteristicas similares a las 54
enfermas con axila negativa yalta
agresividad histolégica que
recibieron 6 esquemas de
ciclofosfamida-metotrexato-5-
fluorouracilo (CMF) intravenosos
posoperatorios.

Luego de un seguimiento medio de
50 meses se observo en las pacientes
tratadas una SG y SLE actuariala 5
afios de 84,3 y 73% respectivamente,
mientras que en el grupo control se
hallé un 74,7 y 65,3%. Estas cifras
representan una diferenciaen SLEy

SG de 8 y 10 por ciento
respectivamente en favor de las
pacientes tratadas. Si bien estas
diferencias no alcanzan a poseer valor
estadistico, muestran una clara
ventaja de la administracién de Qt

. adyuvante en las pacientes con axila
negativa y alta agresividad
histolégica. Para establecer este
tratamiento en forma definitiva seran
necesarios estudios prospectivos
aleatorizados, empleando elementos
histologicos como los discriminantes
de alto riesgo.

Introduccion

La historia natural de las pacientes con cancer de
mama axila negativa nos revela que, luego de trat-
mientos locorregionales exclusivos, éstas presentan
una sobrevida a 5 afios que oscila entre 75 y 85%.
Pero es necesario admitir que el grupo de pacientes
con axila negativa representa una poblaciébn muy
heterogénea en términos de factores de riesgo y
pronéstico. En la actualidad se han establecido cla-
ramente aquellos elementos del tumor que permi-
ten identificar a los subgrupos de alto y de bajo
riesgo. Estos elementos son: el grado de diferencia-
cién (G. nuclear, G. histolégico), tamano tumoral,
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z:eppig;‘;zr:z:::&alfs g::ss;fl (:; Cuadro 1. Caracteristicas de ambos grupos expresadas en %
ploidia celular, oncogenes y facto- (estudio Y control).
res de crecimiento en la axila ne- | |
gativa requieren una investigacion
mas exhaustiva, dado que hasta el No Quimioterapia
momento no han aportado una quimiolerapia (54)
informacién pronéstica adicional | Tratamiento (34)
a la obtenida con los marcadores Iocorregional
cldsicos recién mencionados. Radical 54,4 58,3

En una publicacién previa ob-
servamos que en nuestro malerial Conservador 45,6 41,7
de pacientes con axila negativa los
l:l.nlC-OS rasgos que se asoc:abaf: Edad promedio
significativamente con el prondsti- = =

i . b 55 anos 50 anos

co eran la agresividad histolégica
y el tamafio tumoral',

Del anilisis de los tltimos in- Ll 21 3
formes internacionales sobre este | Iamano
tema no surgen dudas respecto a tumoral T2 67 52
que los factores prondsticos que
poseen el mayor poder discrimi- T3 12 17
nativo entre bajo y alto riesgo en

axila negativa son los histologicos
(GN, GH, etc.).

Sin embargo, en los principales protocolos de
adyuvancia fue utilizado el receptor hormonal co-
mo determinante de una conducta adyuvante sisté-
mica, sin saber, al disenar aquellos protocolos, gue -
este elemento exhibe un escaso valor prondstico en
axila negativa.

Desde 1980 insistimos en la importancia pronds-
tica de los hallazgos histopatolégicos, motivo por el
cual indicamos quimioterapia adyuvante a nuestras
pacientes con axila negativa y tumores de alta agre-
sividad.

La finalidad de esta publicacion es comparar dos
grupos de enfermas con axila negativa y alta agresi-
vidad histolégica, uno con quimioterapia adyuvante
y otro sin tratamiento sistémico.

Pacientes y métodos

En este estudio retrospectivo se realizé una se-
leccién de nuestra poblacién de enfermas con cin-
cer de mama, individualizando en una primera ins-
tancia aquellas con carcinoma primario operable,
axila negativa y alta agresividad histolégica ingresa-
das a la estadistica del S.G.H.I. hasta enero de 1989
(88 pacientes).

El método de valoracién de la agresividad tumoral

histolégica fue explicado en publicaciones prcviaslz!.

Posteriormente este grupo fue dividido en 2 sub-
grupos: 1) pacientes sin quimioterapia adyuvante
(34 pacientes, grupo control), 2) pacientes con Qt
adyuvante (grupo de estudio: 54 pacientes). Ambos
grupos presentaron similares caracteristicas en lo
referente a edad, tamano tumoral y tratamiento qui-
rirgico, permitiéndonos, por lo tanto, efectuar su
andlisis comparativo (cuadro 1).

El seguimiento medio en el grupo de pacientes
con Qt fue de 50 meses frente a 51 meses en aqué-
llas sin Qt.

La Qt adyuvante empleada fue el cldsico CMF in-
travenoso en las dosis convencionales aplicado den-
tro de los 20 dias del tratamiento quirdrgico, du-
rante 6 ciclos. En ambos grupos se evalué inde-
pendientemente, por el método actuarial, la sobre-
vida global y la SLE a 5 anos. También fue valorado
el tiempo medio de sobrevida.

la prueba estadistica empleada fue la log rank
test.

Resultados

En el grupo control, compuesto por 34 pacientes
con axila negativa, alta agresividad histologica y sin
Qt, se observd una SG y SLE actuarial a 5 anos de
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Cuadro 2. Sobrevida actuarial global y libre de
enfermedad a 5 aios en grupo control y en estadio.

Recientemente, en febrero de
1989 fueron publicados 4 impor-
tantes trabajos aleatorizados de
tratamiento sistémico en axila ne-

gativa, por todos conocidos, en

SG (%)

los que se hallé un aumento en
la SLE a 4 anos no traducido adn

SLE (%)

a la SG"**'°, Emplearon, como

lControI (34) 74,7

factor determinante de la inclu-
sion de pacientes en los protoco-

65,3

QT (54) 84,3

los, al receptor de estrégeno
73 esencialmente y en uno de ellos
ademds al tamafo tumoral. las

74,7% y 65,3% respectivamente; mientras que en el
grupo de estudio, constituido por 54 enfermas con
axila negativa, alta agresividad y Qu adyuvante, se
hallé una SG y una SLE actuarial a 5 anos de 84,3%
y 73% respectivamente (cuadro 2).

El andlisis comparativo mostré una ventaja de 8%
en SLE y 10% en SG a favor del grupo tratado con
Q.

Estas diferencias no poseen valor estadistico, de-
bido al escaso tamano de la muestra, pero marcan
una cierta tendencia evolutiva a favor del grupo de
pacientes que recibieron un tratamiento sistémico.

El tiempo medio de sobrevida en las pacientes
con Qt fue de 41 meses, mientras que en el grupo
control fue de 13 meses.

Discusion

Los ensayos de tratamientos adyuvantes en axila
negativa, publicados hasta 1985, arrojaron resulta-
dos contradictorios™; en algunos no se observo
ningin beneficio con el tratamiento (West Midli-
nes) y en otros solo una ligera ventaja en la SLE que
con los anos se diluyé (Vienna); en definitiva, fue-
ron estudios que incluyeron escaso nimero de pa-
cientes, no aleatorizados, incorrectamente disena-
dos, con poblaciones heterogéneas y sin discrimi-
nar los factores prondsticos; entre otros defectos. El
unico ensayo bien disenado hasta esa época fue el
de Bonadonna!***
cientes con axila negativa y receptores de estrogeno
negativos, aleatoizados a Qt y control. Se observd
un franco aumento en la SG y SLE, pero lamenta-
blemente no gozd de credibilidad en los organis-
mos internacionales por el escaso namero de pa-
cientes y por el pésimo pronédstico del grupo con-
trol (47% SLE).

, en el que se analizaron 90 pa-

diferencias absolutas en SLE en-
contradas entre los grupos tratados y no tratados
varian entre un 5y 15% a favor de las primeras.

Actualmente nadie discute el hecho de que algan
grupo de pacientes con axila negativa deba recibir
tratamiento sistémico. El primer obsticulo que sur-
ge es poder identificar aquellas pacientes de alto
riesgo, o sea, disponer de elementos prondsticos
con un fuerte poder discriminativo entre bajo y alto
riesgo de recurrencias.

El segundo interrogante es que, una vez identifi-
cadas estas pacientes, nadie sabe a ciencia cierta si
la Qt logrard aumentar la sobrevida'™ %,

De acuerdo con nuestra experiencia, las pacien-
tes con tumores de alta agresividad deberian ser las
destinatarias del tratamiento sistémico en axila ne-
gativa, dado que hallamos un 30% de diferencia ab-
soluta en SLE a 5 afios entre baja y alta agresividad
histolégica (62,5 contra 92%).

En este estudio retrospectivo observamos una
mayor 8G y SLE actuarial a 5 anos en el grupo de
pacientes tratadas, con diferencias absolutas de 10 y
8% respectivamente, diferencias que no mostraron
poseer valor estadistico, probablemente por el esca-
5o tamano de la muestra.

Creemos, sin embargo, que la magnitud del be-
neficio podria haber sido mds notoria con un mayor
numero de pacientes analizadas y con mads tiempo
de seguimiento.

No es nuestra intencion cotejar estos resultados
con aquéllos obtenidos por los estudios aleatoriza-
dos mencionados anteriormente, dado que somos
conscientes de que la metodologia empleada en es-
te trabajo retrospectivo no nos permite verificar
nuestra hipdtesis, pero consideramos que estos ha-
llazgos representan un motivo suficiente para im-
pulsar la realizacion de un estudio aleatorizado uti-
lizando la agresividad histologica como elemento
determinante del riesgo y no al receptor hormonal,
que no demostré tener poder discriminativo én axi-
la negativa.
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Summary

In this case —control study we have in-
tented to determine the benefit from
adjuvante chemotherapy to
node-negative histological high—
aggressiveness breast cancer patients,
in terms of actuarial overall and disease-
free survival.

A historical control group (without
chemotherapy) from 34 patients with
similar characteristics to the 54
negative-nodes high-aggressiveness
breast cancer patients was selected,
who received six cycles of
postoperative CMF.

After median follow-up of 50 months
an actuarial 5 year overall and
disease-free survival of 84,3 and 73%
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Pesquisa

de cdancer de mamao

Dr. Carlos E. Garda
Unidod de Medicina Familiar, Hospital Italiano de Bs. As.

Frame y Carlson!'! han propuesto que para justi-
ficar la puesta en marcha de un programa tendiente
a detectar precozmente una enfermedad deben
coincidir varios criterios:

1. La enfermedad debe tener un efecto significa-
tivo sobre la cantidad o la calidad de vida.

2. Se debe disponer de métodos de tratamiento
aceptables.

3. La enfermedad debe tener un periodo asinto- -

madtico durante el cual el diagnéstico y el tratamien-
to reduzcan la morbilidad y la mortalidad significa-
tivamente.

4. Los resultados del tratamiento en la fase asin-
tomitica deben ser superiores a los que se obten-
drian si demordsemos el tratamiento hasta que apa-
reciesen los sintomas.

5. Se debe disponer de pruebas de pesquisa para
detectar la enfermedad en la fase asintomadtica, con
adecuadas y aceptables sensibilidad y especificidad
con un costo razonable para los pacientes.

6. 1a incidencia de la enfermedad debe ser sufi-
ciente para justificar el costo del procedimiento.

La morbimortalidad preocupante y la eficacia al-
canzada por los métodos de pesquisa y los trata-
mientos disponibles sitdan al cincer de mama entre
las pocas enfermedades cuya biisqueda sistemitica
en pos de un diagndstico y tratamiento precoz esta-
ria justificada. Varios puntos quedan ain por resol-
ver hasta lograr resultados 6ptimos. Mientras pare-
ce axiomdtico que “todas las mujeres suscepti-
bles de padecer la enfermedad deberian tener
ficil acceso a los métodos, independientemente
de su condicién socioeconémica”

1. No son pocas las mujeres que manifiestan no

conocer que necesitan una mamografia y que sus
médicos jamis se lo recordaron.

2. No son menos los médicos que manifiestan
que, entendiendo su papel, aconsejan el procedi-
miento pero que las pacientes son reticentes a reali-
zarlo.

Si bien algunas preguntas con respecto a la pes-
quisa de cdncer de mama adin no estin completa-
mente respondidas, la realidad parece indicar que
un porcentaje muy inferior al recomendado parece
acceder al método®l.

1a efectividad de un método puede establecerse
por diferentes caminos, algunos mejores que otros,

Llimase ensayos grado I a aquellos aleatorizados,
controlados y bien disefnados; ensayo grado II es
aquel que utiliza cohortes o casos control y el ensa-
yo grado III corresponde a un estudio meramente
descriptivo o a la opinién de un experto en la mate-
rial’®l, Obviamente serd el ensayo grado I el que
mejor responda a un interrogante cientifico.

La optimizacién de cualquier método de pesqui-
sa depende en tltima instancia de tres factores:

a. Probabilidad de enfermedad.

b. Hallazgos en el examen fisico.

c. Eficiencia de pruebas y procedimientos.

Hasta el momento son tres los métodos mencio-
nados y utilizados en la deteccién precoz de cincer
de mamal®l.

Examen clinico, mamografia, autoexamen

Examen clinico

El examen clinico mamario es simple y lleva po-
co tiempo. Tiene una sensibilidad relativamente ba-
ja (50%) y una especificidad alta que va de 98 a 99%
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en manos expertas®, Sumado a esto puede afirmar-
se que es econdmico y absolutamente seguro.

Mamografia

La mamografia tiene una sensibilidad que va del
50 al 70% y una especificidad de 99%!%l; sus princi-
pales desventajas son la radiacion a la que es some-
tida la paciente, que es muy baja, y el costo y acep-
tacion del método.

Autoexamen mamario

Mucho mids controvertido, si bien recomendado
por algunos autores”*®! como método de pesquisa
es el autoexamen mamario, No hay estudios contro-
lados y aleatorizados que demuestren su eficacia.

Estudios de pesquisa de cdncer de mama
(Hasta fines de 1990)

De los nueve estudios cominmente citados en la
iitcral;uram, cuatro son evidencias de grado I; el
Health Insurance Plan of Greater New York (HIP)[”,

el Swedish Triall®l, el Malmé Triall’), y el Edinburgh

Triall®, Mientras que el resto pertenecen a estudios
que utilizaron controles geogrificos!'!! o que estu-
diaron mujeres que aceptaron el método de pes-
quisal1213:1415]

En el HIP se utilizaron examen fisico y mamogra-
fia anual durante cuatro afios sucesivos y arrojé co-
mo resultado una reducciéon de la mortalidad de
50% a los 5 afios y 20% a los 18 anos>19,

El estudio sueco (Swedish Trial) estd evaluando
la efectividad de la mamografia (sin examen fisico)
realizada cada 20 a 36 meses y ha demostrado hasta
la actualidad una reduccién de la mortalidad de un
24 % en mujeres mayores de 50 afios, sin obtener
resultados significativos por debajo de esa edad!”l.

En el otro estudio controlado y aleatorizado re-
alizado en Malmé (Suecia) entre 1976 y 1978, que
utilizé mamografia a intervalos de 18 a 24 meses sin
examen fisico, se demostré una disminucién de la
mortalidad de 20% en mujeres mayores de 50 anos
mientras que en mujeres menores de esa edad la
mortalidad fue menor en el grupo control, sin que
ello signifique que fue a causa de la pesquisal’).

Otros cinco estudios no aleatorizados analizan
con diferente metodologia la pesquisa de cincer de
mama.

El estudio britdnico (UK Trial) mostré una dismi-

nucion de la mortalidad de un 20% a 7 anos, en las
mujeres a las que se les realizé un examen clinico y
mamografia en anos alternos. El estudio no fue co- ~
municado por edad y también incluyé una pobla-
cion a la que se instruyé para realizar autoxamen y
que no obtuvo diferencias de mortalidad cuando se
la comparé con el grupo controll ',

En el estudio holandés (Nijmegen Project) que
utilizé6 el examen mamogrifico cada dos afos sin
examen clinico, se demostré una disminucion de la
mortalidad de 52% en mujeres mayores de 50 anos
y de 19% en mayores de 65 anos! %,

El estudio italiano de Florencia (Florence Breast
Screening Program) utilizé la mamografia cada
2,5 anos y el examen clinico en casos selecciona-
dos, con los que logré una reduccidn de la mortali-
dad en mujeres mayores de 50 anos de 74%'21.

El Dom Project (Diagnostisch Onderzoek
Mammacarcinoom) realizado en Utrecht, Holanda
y el BCDDP (Breast Cancer Detection Demostra-
tion Project) arrojaron como resultado una dismi-
nucion de la mortalidad de 70 y 50% en mujeres
mayores de S0 anos respeclivamen[e[“]‘ El BCDDP,
si bien no es un estudio aleatorizado, ya que fue re-
alizado con mujeres que aceptaron el procedimien-
to de pesquisa, es el tinico que logré una reduccion
significativa de la mortalidad en mujeres menores
de 50 afios!"*l.

Pesquisa en mujeres mayores de 60 afios

Si bien el tnico ensayo que refiere cierta reduc-
cidon de la mortalidad en mujeres mayores de 60
anos es el Nijinegen iject'ul, no hay ningin es-
tudio que permita afirmar concluyentemente la ne-
cesidad de la pesquisa por encima de esa edad, te-
ma que ha sido objeto de cierta polémical'®l.

Discusion

Si bien atn quedan pendientes muchas respues-
tas a los interrogantes sobre la mejor manera de
diagnosticar precozmente el cdncer de mama, lo
cierto es que en la actualidad la combinacién de
examen fisico y mamografia a intervalos variables ya
ha mostrado cierto efecto y seria prudente que tan-
to los médicos generalistas como las pacientes co-
nozcan los métodos y los intervalos en que se debe-
rian utilizar. _

Logrado este “punto 6ptimo” atn es muy poco ¢l
camino que se ha recorrido y el cincer de mama
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continda siendo un flagelo que ocasiona una altisi-
ma morbimortalidad en la poblacién femenina,

Delanalisis de la bibliografia surgen entonces algu-
nas medidas que deberian normatizarse y ser conoci-
das por todos los médicos afectados a la atencién cli-
nica general. Estas medidas orientadas a la deteccién
precoz del cdncer de mama son las siguientes:

Examen dlinico

Deberia realizarse al menos una vez entre los
treinta y los cuarenta anos.

En anos alternos entre los cuarenta y los cincuenta
anos y luego anualmente hasta los sesenta afnos.

Por encima de esta edad atn no hay consenso
con respecto a si debe o no realizarse, por lo que
queda a criterio del médico.

Mamografia

Se deberia realizar una entre los cuarenta y los
cincuenta anos, luego en los anos alternos hasta los
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Interpretacion de pruebas
diagndsticas en la prddica clinica

Andlisis de decision (Segunda parte)

Dr. Fernondo Althabe
Servicio de Obstetrida. Hospital haliano de Buenos Aires

Interpretacion de pruebas diagnésticas

Al enfrentarse con un paciente el médico co-
mienza a barajar varias hipotesis diagnosticas. Gran
parte de la informacién que se obtiene de la anam-
nesis, del examen fisico y de las pricticas comple-
mentarias, nos ayuda a diagnosticar su condicién.
En realidad, la informaciéon diagndstica orienta a
que algunas de las hipétesis sea mas probable que
otras, pero nunca nos ‘da la certeza. El motivo es
obvio, no existen las pruebas exactas; casi todas al-
teran la probabilidad de que un evento esté o no

presente, por lo que seria til conocer cuanto lo
modifican y por ende cuil es nuestra probabilidad
de acierto o error. Le asignamos un valor numéri-
co a nuestra opinion y lo alteramos de acuerdo
con el resultado de las pruebas diagnésticas.

El propésito de este articulo es describir algunas
técnicas que permitan realizar lo enunciado ante-
riormente en la prictica clinica diaria.

Intentaremos resolver el siguiente problema:

La Sra. L., de 30 anos, cursa un embarazo de 33
semanas de edad gestacional. En los ultimos dos
controles se¢ le midié una altura uterina por debajo
del percentilo 10 (P10) para la edad gestacional.
Tiene como antecedente un parto de un recién na-
cido de 2.100 gramos al término de la gestacién,
con un retardo de crecimiento. El resto del control
obstétrico es normal.

iCudl es la probabilidad de
que el feto de la Sra. L. esté
desarrollando un retardo de
crecimiento intrauterino? En
primera instancia intentare-
mos definir algunas caracteris-

ticas de las pruebas diagnésti-

cas que se refieren a la deter-

minacioén de su exactitud. En
el caso de la Sra. L. la prueba

utilizada es Ia determinacién

de la altura uterina.

Figura 1 Recién Nacidos
Con RCIU Sin RCIU
< P10 |[ v (7P|
AU.
> P10 || |[FN VN
- —— A B
I\VP+EN /" | \FP+VN/
Sensibilidad = VP/AVP + FN) VPP = VP/VP + FP)
Especificidad = VN/(VN + FP) VPN = VN/AVN + FN)
Prevalencia = (VP + FN)/Total Indice de FP = 1 - VPP
Frec. de FN = 1 - sensibilidad Indice de FN = 1 - VPN
Frec. de FP = 1 - especificidad

Belizin y colaboradores, en
1978, publicaron una evalua-
cion de la determinacién de la
altura uterina para la deteccion
de RCIU, utilizando como ins-
trumento una tabla de alturas
uterinas desarrollada por ellos
mismos conanterioridad.

Tomando como muestra
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139 pacientes de una poblacién de alto riesgo y utili-
zando como criterio diagndstico una altura uterina
menor que el percentilo 10 (P10) en embarazos de
término, describieron los siguientes resultados. Para
exponerlos utilizaremos una tabla de 2 X 2; en las co-
lumnas figura el nimerode recién nacidos conRCIU y
sinél, enlas filas, aquéllos diagnosticados previamen-
te como fetos normales o con RCIU (figuras 1y 2).

De los 139 RN, 44 presenta-
ban RCIU (peso < 2,500 gra-

riamos elegir qué prueba utilizar, analizando primor-
dialmente la sensibilidad y especificidad de cada una.

Por otro lado, siempre y cuando se respeten la
técnica y la experiencia del operador, estos indices
no varian cualquiera sea la poblacién en la cual se
aplica la prueba, lo que hace de ellos mismos una
verdadera “marca de fdbrica” del método. Cuando
un nuevo método es lanzado a la prdctica clinica

mos al término de la gesta- Figura 2 Recién Nacidos
cioén). De ellos, 38 habian sido
diagnosticados antenalalmt‘an- Con RCIU Sin RClIU
te, por tener una altura uterina
< al P10; los llamaremos ver-
daderos positivos (VP). Los AU S H10 =8 i i
restantes 6 enfermos fueron ey S P10 6 g5 91
diagnosticados erréneamente
como sanos, por tener alturas
uterinas normales; los llamare- s 35 139
mos falsos negativos (FN).
Hubo 95 RN de peso nor-
mal; de ellos 85 fueron diag- g
R S cf;_ Sensibilidad = 38/44 = 86,4% VPP = 38/48 = 79,2%
e saiios son los Veidale Especificidad = 85/95 = 89,5% . VPN = 85/95 = 93,4%
Prevalencia = 44/139 = 31,7%

ros megativos (VN); 10 se
diagnosticaron como enfer-
mos errébneamente; son los
falsos positivos (FP).

Se define como sensibilidad de un métodoasu ca-
pacidad para detectara los sujetos enfermos. Se calcu-
ladividiendo el nimero de VP sobre eltotal de sujetos
enfermos (VP + FN) yse expresa en términos porcen-
tuales. En el trabajo de Belizdn y colaboradores, el va-
lorde la sensibilidad es de 86,4 %, resultado de dividir
38 VP sobre 44 enfermos totales.

Se define como especificidad de un método a
su capacidad para detectar a los sujetos sanos. Se
calcula dividiendo el nimero de VN sobre el total
de sujetos sanos. En el ejemplo que nos ocupa, su
valor es de 89,5%, resultado de dividir 85 VN sobre
el total de 95 sujetos sanos.

Expresindolo de otro modo, la determinacién de
la altura uterina con el método para la deteccion del
RCIU tiene, de acuerdo con el trabajo de Belizdn y co-
laboradores, una capacidad de detectar 86 de cada
100 RN enfermos y 89 de cada 100 RN sanos.

Estas dos caracteristicas de las pruebas diagnosti-
cas son las mds importantes para calificarlas en fun-
ci6én de sus resultados.

En la prdctica, diversas pruebas con un mismo ob-
jetivo pueden ser comparadas en su exactitud me-
diante estas caracteristicas, yson las que nos permiten
calificarlas como “buenas, mediocres o malas”. Debe-

deberia llevar los valores de su sensibilidad y espe-
cificidad para distintos puntos de corte en el “ma-
nual de instrucciones”.

En el caso de la Sra. L, el conocimiento de la sen-
sibilidad y especificidad nos permite saber que el
método que estamos utilizando es bueno, tanto pa-
ra detectar como para descartar el RCIU, pero no
nos ayuda a saber cudl es la probabilidad real de
que este feto tenga un RCIU.

El motivo es que en este caso, como siempre en
la prdctica clinica, tenemos sélo el resultado de la
prueba; no nos interesa cuil es la proporcién de
enfermos que tuvieron la prueba positiva o negati-
va, ya que la condicién de salud o enfermedad es lo
que estamos investigando. Nos interesa saber qué
proporcion de pacientes que tuvieron la prueba
positiva resulto enfermo finalmente.

Esto nos lleva a analizar la tabla en forma horizon-
tal para describir otras caracteristicas de las pruebas
que resultan las més utiles en la prdctica clinica.

Se denomina valor predictivo positivo (VPP) a
la proporcion de sujetos que, con una prueba posi-
tiva, tienen la enfermedad. Se calcula dividiendo el
nimero de VP sobre el total de sujetos con prueba
positiva (VP+FP). En el estudio de Belizdn y colabo-
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radores el valor es de 79,2%, resultado de dividir
38 VP sobre 48 sujetos con prucba positiva.

S¢ denomina valor predictivo negative (VPN) a
la proporcién de sujetos que, con una prueba nega-
tiva, resultaron sanos. Se calcula dividiendo el na-
mero de VN sobre el niimero total de sujetos con
prueba negativa. En el trabajo analizado, el valor es
de 93,4%, resultado de dividir 85 VN sobre 91 suje-
tos con prueba negativa,

¢Esta informacién podria servirnos para resolver
el problema planteado? Unicamente si la Sra. L. tu-
viera las mismas caracteristicas de las pacientes
que componen la muestra del trabajo analizado,
podriamos decir que la probabilidad de que esté
desarrollando un RCIU es de 79,2%.

A diferencia de la sensibilidad y especificidad, los

multiplicando por 10 el total de sujetos sin variar el
nimero de enfermos (figura 3).

Observemos que la sensibilidad y especificidad
del método no ha variado. 1a prevalencia es ahora
de 3,17%. El VPP es de 21,2% y el VPN de 99,5%.

El buen método, utilizado en una poblacién con
baja prevalencia de enfermedad, nos informa que
cuando da un resultado positivo, la probabilidad de
que ese sujeto esté realmente enfermo esde 1 en 5.
Dicho de otro modo, de 5 pacientes con un resulta-
do positivo, 4 estdn sanos.

Cuando el resultado es negativo, la probabilidad
de que el sujeto esté sano es altisima: 99,5%; recorde-
mos que siendo la prevalencia de enfermedad de un
3,16%, la probabilidad de que unsujeto de esa pobla-
cidén sca sano, antes de realizar la prueba, es de

96,84%. Efectuar la prueba no
mejord significativamente la

Figura 3 Recién Nacidos probabilidad previa.
Para poderresolver proble-
Con RCIU Sin RCIU mas de diagnostico, en pa-
cientes individuales como el
< P10 38 141 179 caso de la Sra. L. utilizando

AU, -métodos evaluados en pobla- -
> P10 6 1.205 1.211 ciones o muestras de ellas, los
conceptos son los mismos,
44 1.346 1.390 pero algunas denominacio-
by nes cambian.

Lo que para una poblacién
o muestra se llama prevalen-
Sensibilidad = 38/44 = 86,4% VPP = 38/179 = 21,2% cia, para un individuo se deno-
Especificidad = 1205/1346 = 89,5% VPN = 1205/1211 = 99,5% mina probabilidad previa a

Prevalencia = 44/139 3,17%

valores predictivos pueden variar de acuerdo con la
poblacién donde se utilice el método. Varian de
acuerdo con la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién. Se denomina prevalencia a la proporcién
de pacientes enfermos que tiene una poblacién ouna
muestra de pacientes sometidos a una prueba diag-
nostica. Se calcula dividiendo el total de pacientes en-
fermos (VP 4+ FN) sobre el total de sujetos de la mues-
tra. En el trabajo que nos ocupa, el valores de 31,7%,
resultado de dividir 44 enfermos sobre el total de 39
sujetos que componen la muestra.

Cuanto menor es la prevalencia de enfermedad,
el VPP de un método tiende a disminuiry el VPN a
aumentar ) viceversa.

El concepto es que a medida que disminuye la
proporcién de enfermos el nimero de FP tiende a
ser mayor y mds cercano al de VP que es pequeno
por el mismo motivo. Lo contrario sucede con los
FN y los VN. Veamos qué sucede si a la muestra del
trabajo de Belizdn le modificamos la prevalencia,

la prueba (PPrP). Asi como

en la muestra del trabajo ana-
lizado la probabilidad de enfermedad es deun 31,7%,
ya que esta es la prevalencia, en el caso de la Sra. L. la
PPrP de estar desarrollando un RCIU serd estimada
por nosotros sobre la base de varios pardimetros: sus
antecedentes, la informacién bibliogréfica y nuestra
experiencia. De acuerdo con éstos, antes de medirle
la altura uterina, establecemos que la Sra. L. tiene una
probabilidad de desarrollarun RCIU de un 25 %.

A los valores predictivos de los denomina, para.
casos individuales, probabilidad posterior a la
prueba positiva (PPoPP) o negativa (PPoPN).
Utilizando la informacién que poseemos, podemos
establecer la PPoPP para el caso de la Sra. L. Para
ello optaremos por construir una tabla de probabi-
lidades o acortar el camino utilizando una variante:
el Teorema de Bayes.

A partir de una sintesis matemdtica de una tabla
de probabilidades y utilizando los valores de la' sen-
sibilidad, especificidad y PPrP, podemos obtener la
PPoPP o la PPoPN.
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La férmula es la siguiente:
PPOPP = Sensibilidad X PPrP

Sensibilidad x PPrP + (1 - Especificidad) x (1 - PPrP)

Especificidad X (1 - PPrP)
Especificidad X (1 - PPrP) + (1 - Sensibilidad) X PPrP

PPoPN =

En el caso de la Sra. L. la PPoPP es igual a:

0,864 x 0,25
0,864 x 0,25 + (1-0,895) X (1-0,2%)

=733%

Al medir una altura uterina menor que el P10 pa-
ra la edad gestacional, la probabilidad de que en el
embarazo de la Sra. L. se esté desarrollando un
RCIU aumenta de un 25 a un 73%.

El diagndstico de un RCIU a las 33 semanas con-

lleva como posibilidad terapéutica la terminacion

de la gestacion,

Por ello consideramos que una posibilidad de
error de casi un 30% no es admisible en el proble-
ma planteado y decidimos aplicar otro método
diagndstico sobre la gestaciéon de la Sra. L.: la deter-
minacion del indice perimetro cefdlico/perimetro
abdominal mediante la ecografia; tiene una sensibi-
lidad de 82,9% y una especificidad de 92,1% para
el diagndstico de RCIU, no conlleva riesgos y es de
bajo a mediano costo.

Al realizar la prueba observamos un indice mayor

que 1, que representa una prueba positiva. Aplica-
mos el teorema de Bayes, teniendo en cuenta que
la PPrP es un 73,3 %.

La PPoPP de la altura uterina se transforma

o negativo. Si varian, las pruebas no son inde-
pendientes sino concordantes y la forma de analizar-
las es diferente ymotivo de otro articulo.

Existe otro modo de calcular la PPoP, que resulta
mas sencillo y por lo tanto mads 1til para la prictica
clinica diaria.

Para familiarizarnos con esta metodologia, tene-
mos que definir un nuevo indice que califica cuin
buena es una prueba diagnéstica.

Se llama likelihood ratio (en espanol se traduce
“indice de probabilidad™), pero usaremos la deno-
minacidn dada por Lede R: Indice de Eficiencia
Operativa (IEQ) y se calcula para una prueba posi-
tiva o negativa. En caso de una positiva, es igual a
la probabilidad de que una persona con la enfer-
medad tenga un resultado positivo, dividido por
la probabilidad de que una persona sin la enfer-
medad tenga ese mismo resultado.

Usaremos ¢l trabajo de Belizdn para ejemplificar
el cilculo y su utilidad (figura 4).

El numerador del indice para una prueba positi-
va, resulta de dividir el nimero de sujetos enfermos
con un resultado positivo (38) por el total de suje-
tos enfermos (44). El denominador resulta de divi-
dir el nimero de sujetos sanos con un resultado
positivo (10), por el total de sujetos sanos (85). El
IEO (+) de la altura uterina, tomando como punto
de corte el P10, es igual a 8,2 (86,4%/10,5%).

El significado de este indice es que una medida
de altura uterina por debajo del P10 es 82 veces
mds probable en un paciente con un RUIU que en
uno sin RCIU.

El indice para una prueba negativa resulta de

abioka en la PEVF scognifica dividir la probabilidad de que una persona sana
— 0,829 X 0,733 B tenga un resuliado negativo, por la probabilidad
0,829 X 0,733 + (1 - 0,921) x (1 - 0,733) ’ que una persona sana tenga el mismo,
Luego de dos pruebas posi-
tivas la probabilidad de que la ¢
Sra. L. esté cursando una gesta-  Figura 4 Recién Nacidos
cién con un RCIU pasé de 25 a
96,6%. Con RCIU | Sin RCIU
Pueden encadenarse la canti-
dad de pruebas que uno desee, < P10 38 10 48 3
siempre que se cumpla con la AU.
condiciéon de que todas sean > P10 & a5 91
independientes. Esto significa
que, enuna serie de pruebas en- 44 95 139

cadenadas, el resultado de una
no puede influir o condicionar
el resultado de la siguiente. Ex-
presado de otro modo, la sensi-
bilidad y especificidad de una
prueba no pueden variar si el re-
sultado de la anterior es positivo

IEO () =

IEO (+) = (38/44) / (10/95)
(6/44) / (85/95)

8,2
0,15

"
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El numerador resulta entonces de dividir el ni-
mero de sujetos enfermos con una prueba negativa
(6), por el total de enfermos (44). El denominador,
de dividir el nimero de sujetos sanos con una
prucba negativa (85), por el total de sujetos sanos
(95). El resultado es 0,15 (13,6%/89,5).

Esto significa que un resultado negativo es alre-
dedor de 6 veces mads probable encontrarlo en un
paciente sin RCIU que en uno con RCIU.

Si observamos con detenimiento, veremos que el
numerador del IEO(+) es igual al valor de la sensibi-
lidad de la prueba yeldenominador, igual al comple-
mento de suespecificidad. En el IEO (-) el numera-
dor corresponde al complemento de la sensibili-
dady el denominador, a la especificidad. Por lo tan-
to, podemos calcular el valor de los IEO partiendo de
estas propiedades de las pruebas. Por lo tanto:

Sensibilidad
IEQ ek~ 1 - especificidad
1 - Sensibilidad

IEO () - Especificidad

Las IEO tienen varias propiedades: la primera es
que la sensibilidad y especificidad no varian de acuer-
doconla prevalencia o PPrP de enfermedad. La segun-
da implica que se pueden calcular

De manera que:

Odds de la PPrP x IEO(+)=0dds de la PPoP

EnlaSra.L eloddsesiguala25%/75% = 0,33 yel
IEO (4) de la altura uterina para el P10 es de 8,2.

0,33 x8,2=27

Para convertir la odds de la PPoP a probabilidad,
el cilculo es:

ppop = _ °dds de la PPoP

1 + odds de la PPoP

Por lo tanto: 2,7/3,7 = 73%

En resumen, calculando el IEO (+) de la prucba
(@ partir de la sensibilidad y especificidad) y cono-
ciendo la PPrP, podemos obtener el resultado de la
PPoP.

La potencia de esta metodologia radica en que
los IEO, calculados y registrados (o memorizados),
permiten que mediante un simple calculo mental o
con una calculadora manual, al lado del paciente,
podamos conocer la probabilidad de que éste pa-
dezca una enfermedad, luego de haber sido someti-
do a una prueba diagnéstica.

Para simplificar aun mds el cdlculo matemaitico se
ha desarrollado un nomograma (figura 5) que per-
mite no tener que calcular los odds, ya que parte de
los valores de probabilidad previa para dar los de

para distintos puntos de corte o Figura 5 : 0,1 99
niveles de la prueba; por ejemplo 0,2+
altura uterina < P35, < P10, < P25 0,5 95
como prueba positiva. La tercera 1 1000 90
los convierte en instrumentos 500
muy potentes en una estrategia 2 200 80
de evaluacién diagndstica: 100
Cuando los combinamos con 50 70
la PPrP mediante un cdlculo 5 20 + 60
muy sencillo, podemos obtener 10 ¢ 50
la PPoP. 10 5 1 40
Veamos como se resuelve el 20 20 30
caso de la Sra. L., utilizando este % 1 %
instrumento (figura 4): 30 0,5 20
Planteamos que la PPrP de es- 40 0,2
tar desarrollando un RCIU es 25%. 50 0,1 10
Para poder combinarla con el 60 0,05 3
IEO(+) previamente es necesario 70 0,02 5
convertir la probabilidad en 0,01
“odds” 80 0,005 2
 EBste indice, que expresa la 0,002
relacion entre la probabilidad 90 0,001 1
de padecer la enfermedad y la il gfg
. L
de no padecerla, se calcula: 99 01
PPrP Probabilidad previa IEO Probabilidad posterior
Odds de la PPrP = T—PPP ala pruega 2 a prugga
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probabilidad posterior. Este
nomograma se adjunta en va-
rios textos de epidemiologia
clinica, con la recomendacién
de utilizarlo con la misma fre-
cuencia que un estetoscopio.
Porotro lado, también se sim-
plifican los cilculos en caso de
encadenar pruebas (figura 6). 0;33
Veamos en el caso de la Sra. L. +
donde planteamos la evaluacion
ecogrifica del indice perimetro
cefilico/perimetro abdominal El Odds
IEO (+) de esta prueba es igual a: 75%
82,9/1-92,1, ya que estos son los +
valores de la sensibilidad y la es-

Figura 6

25%

pecificidad. El resultado es 10,5.
Elvalordelodds de la PPoPahora
sc convierte en el odds de la PPrP

25%
PPrP

para esta prueba quedando:
2,7 x10,5 = 28,4.

Este resultado es el valor del odds de la PPoP
ecogrifica. La probabilidad de que la Sra. 1. esté de-
sarrollando un RCIU, luego de haber tenido una
prueba ecogrifica positiva, es igual a:

28,4/29,4 = 96,6%

resultado que se obtiene de convertir el odds en
probabilidades. Vemos que es el mismo resultado
que obtuvimos utilizando el teorema de Bayes, cal-
culado en una forma mds prdctica. Si estas dos
pruebas en forma habitual se utilizan secuencial-
mente, en caso de que la primera dé resultado posi-
tivo, podemos establecer un IEQ positivo o negati-
vo para ambas, de manera de simplificar aun mads
las operaciones:

IEO(+) = IEO (+) de la AU X IEO (+) del indice PC/PA
IEO(-) = IEO (+) de la AU X IEO (-) del indice PC/PA

En el caso que estamos tratando ambas pruebas
son positivas, por lo que calcularemos el IEO (+)
que es igual a:
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IEO (+) IEO (+)
AU < P10 Ind. PC/PA
& gzt e w27 wxh 1055%= o8
2.7 28,4
Prob, = —— Prob. = ——
3,7 294
73% 96,6%
PPoP PPoP

8,2 x 10,5 = 86,1.

Si multiplicamos este indice de las pruebas com-
binadas por el odds de la PPrP (a ambas pruebas),
resulta:

0,33 x 86,1 = 28,4

que convertido en probabilidad porcentual es igual
a 96,6%.

La condicién para determinar los indices de
pruebas combinadas es la misma planteada previa-
mente: que las pruebas sean independientes.

En resumen, se ha intentado explicar y ejemplifi-
car de qué manera, mediante una metodologia sen-
cilla, posible de ser aplicada al lado del paciente,
podemos utilizar cientificamente las pruebas diag-
ndsticas que solicitamos. Para ello sélo es necesario
conocer el valor numérico de algunas de las propie-
dades mds importantes que ellas tienen.

La generalizacidn del uso de esta metodologia,
en la prictica diaria, probablemente signifique una
mejora en la calidad de atencion médica.

Villar J, Belizin JM. The evaluation of the methods used in the
diagnosis of intrauterine growth retardation. Obs Gyn Sur
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Belizdn JM, Villar ], Nardin JC: Diagnosis of IUGR by a simple cli-
nical method: The measurement. AM J Obstet Gynecol
131: 643, 1978.

RevsTa DEL Hospital Iraiano o Bs.As. - Vo XII, N°1, 1992 29



El ABC de los
ensayos clinicos controlados
sequnda parte)

Dr. Herndn Doval

Servicio de Cardiologio Hospital aliano de Bs. As. HbGCIen
Unidod de Medidna Familior, Glibucicn i oo

Hospital Haliano de Bs. As.

Distribucion de la poblacion
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Distribuciones
1 —:k simélricals
e — ezl("‘!*)/ﬁll Nno normaies
f@) = 55

u = media b = Desvio Estandar
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i
T = 3,14159... e = 2,7182818... ;
(Base log. nat.) /\
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I
La curva de distribucién normal es simé- E
trica y acampanada y el margen de varia- :
¢ién de X abarca - @ a ©, Como en todas las Distribucion !
distribuciones simétricas modo, mediana y asimétrica :
media en la distribucién normal son coinci- .
dentes. :
En estas condiciones especiales, que ocu-
rren pocas veces en la medicina, dos desvios Tl PDE R IR o
esténdar de la media (X + 2 DE) abarcan el
95% de las observaciones. En distribuciones
simétricas no normales o asimétricas con
igual medida y desvio estindar, ya no com-
prenden el 95% de las observaciones (ver fi-
gura con distintas distribuciones).

Todas las distribuciones tienen la misma media
(w) y la misma desviacién Estandar ()
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Ejemplo:

9 - 93 - 97 - 103 - 111 - 126 - 153
Triglicéridos «+— 13—
(mg %)

X +2DE//110,4 (+ 44,8) //110,4 (65,6 — 151,2)

—50u —>
mediana

Obsérvese que el borde izquierdo (65,6) de las
2DE es irreal e inexistente; los valores mds grandes
que la mediana se extienden mds lejos (50 p) que
los menores (13 p) lo que indica que los datos es-
tin “desviados” hacia la derecha. Esto es lo que
ocurre habitualmente en la prictica médica, parti-
cularmente con los datos que no pueden tomar va-
lores negativos, tales como en las mediciones habi-
tuales de laboratorio.

Se puede asumir una distribucién normal de la
poblacién si existiera experiencia anterior o por
consideraciones tedricas (como por ejemplo, juego
de azar en mediciones repetidas), que es poco fre-
cuente en medicina y/o deducida de la propia
muestra, si ésta es “grande” y no es significativa la
“prueba de los signos” para evaluar simetria (*). Si
una muestra “bastante pequeiia” pasa la “prueba”
de simetria (*) la poblacién donde se ha tomado
puede o no ser aun normal; sin embargo, en prue-
bas de significacion puede considerarse como casi
cumplidas las condiciones de normalidad.

Con “muestras pequeias”, la prueba del signo
empleada para verificar la simetria (*) es relativa-
mente insensible, es decir descubrird mucho menos
veces una falta real de simetria en una poblacién

con muestras pequefas que con grandes. En conse-
cuencia, en tal caso deben emplearse pruebas de
significacion exentas de condiciones con respecto a
simetria o normalidad.

Cuando las muestras son pequenfas, particular-
mente en medicina, con frecuencia no se conoce la
forma de la poblacién; entonces NO deberia adop-
tar presunciones por ejemplo de normalidad para
poder aplicar una prueba “mds potente” (que dé
con mayor facilidad significacién estadistica), ya
que en realidad puede no serlo y dar una informa-
ci6én ilusoria NO contenida en la muestra.

Estimacion por muestras

“POBLACION": conjunto total de unidades con
caracteristicas observacionales constantes (criterios
de pertenencia establecidos arbitrariamente por el
investigador), que pueden contener un nimero fi-
nito o infinito de unidades (a los fines practicos y
estadisticos las poblaciones finitas muy grandes, se
tratan como si fueran infinitas). Por ejemplo: pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, definiendo al co-
mienzo de la investigacién los criterios de perte-
nencia a esa poblacién.

El nimero de unidades de observacién de una
poblacién se designa con la letra “N”. Las cantida-
des tales como media y desvio estdndar de la pobla-
cién (se utilizan los simbolos griegos p y 8) se cono-
cen como “parimetros”.

(*) COMPROBACION
DE SIMETRIA
DE UNA MUESTRA

Se calcula la media (X), se
cuenta el niimero N(-) de ob-
servaciones mas pequenas
que X y se busca en la Tabla
los niveles Xi X4 correspon-
diente al tamano de la mues-
tra N (si coincide X con uno,
dos o mas valores de la mues-
tra, tiene que reducirse en 1,
2, ...el tamano de la muestira
en la Tabla) y la probabilidad
de significacién 2=, Si el nd-
mero N(-) coincide con cual-
quiera de esos niveles o estd
por fuera de ellos la interpre-
tacion de asimetria es valida.

A Diabetes
O Insuf. renal

Ejemplo: X = 2,1 N(-) = 16 N = 21. Para 2 « los niveles son 5

16. Con una probabilidad de significacién de 0,05, la muestra
NO procede de una distribucion simétrica.

O Insuf. cardfaca

[} insuf. cardfaca grado |
® insuf. cardfaca grado Il

poblacién
(n=16)

muestras

B insuf. cardfaca grado Il
M insuf. cardfaca grado IV

“Muestras”: es la extraccién de subconjuntos de
la poblaciéon El nimero de unidades incluidas
dentro de una muestra (M) se denomina tamano
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de la muestra y se designa con la letra “n”. La
muestra es “representativa” de la poblacién si ca-
da unidad de ésta tiene igual oportunidad de con-
formar la muestra; esta operacién se denomina
“muestreo aleatorio” (sin embargo en poblacio-
nes “estratificadas” con propiedades no comunes al
resto de la poblacién, las muestras pequenas, aun-
que sean aleatorias, (como M1 y M2) pueden no ser
representativas de la poblacién).

La media y el desvio estindar de la muestra (se
utilizan los simbolos latinos X y S) pueden ser usa-
dos para “estimar” la p y & de la poblacion.

Los estadisticos se refieren a estadisticas del tipo
X y S como “variables aleatorias”, porque muestras
multiples y repetidas de la misma poblacion dan
distintas X y S en forma aleatoria de los pardimetros
constantes de la poblacién (error casual). Por lo
tanto, si se utilizan muchas muestras de la pobla-
ci6n las medias estimadas (X) se agrupan alrededor
de la media constante de la poblacién (W), siguien-
do una distribucién que se podria describir como
desvio estdndar de la media de la poblacién que es
el “error estindar” de la media de la muestra
(EEX). Al aumentar la magnitud numérica de la
muestra el “error estdndar de la media” (EEX)
muestra una convergencia estocistica hacia la me-
dia de la poblacién (1) del orden de S&/n a medida
que aumenta el nimero.

Ejemplo: si se consideran las 6.000 glucemias de
un laboratorio como una poblacién, siendo los pa-
rametros i = 88,32 mg% 0 = 22,25, Se obtiene una
muestra de 100 pacientes (M1 n = 100) con una X
= 91,4 mg% S = 21,0. Si se obtienen 10 muestras
en total (de n = 100 c/u), la disposicion de las me-
dias podria ser: M1 = 91,4; Mz = 84,8; M3 = 85,6
M4 = 87,5; Ms = 88,67; Mg = 91,67; M7 = 87,87;
Ms = 97,32; Mg = 80,77; M1o = 91,42.

Si buscamos el EE xMm1 -\?115—.?)-2,1 mg ysu

IC 95%: 91,4 + 2x 2,1 = 91,4 + 4,2 (87,2—95,6)

O sea que con una muestra de 100 pacientes ob-
tuvimos una X de 91,4 mg% y calculamos que el
ICos% deberia estar entre 87,2 a 95,6 mg%; y Ia me-
dia de la poblacion: 88,32 mg% (cercana al limite
inferior del IC de la muestra).

Estadistica paramétrica
de dos muestras

Prueba “T" de Student

EEx Estimacién
| muestra
1P
1 parimetro
+— EEX 5
- | -
0 N (n@imero muestra)
w8
EE X = T IC 95% = Intervalo de confianza
n

del 95 % de la media.

ICosx =X+ tn_1.EE

(*) Valor de distribucién “t” con n — 1 grados de libertad para «
0,05 (t es cercana a “Z” para muesiras mayores de 20). NOTA:
desde que la media de la muestra se encuentra en dos “errores
estindar” de la poblacién en 95 de 100 veces, se puede calcular
el “intervalo de confianza de un 95%" (ICy5%).

Para conocer cudl es la probabilidad (P)
de que la comparacién de las diferencias
de la media, en dos muestras paramétri-
cas, pertenezcan a la misma poblacién
(universo) se debe aceptar: a) que en
muestras grandes del mismo universo (po-
blacién), las diferencias entre las muestras
habrdn de ser 0 (cero); b) en pruebas in-
dividuales las diferencias tendrdn una dis-
persion simétrica alrededor de cero; )
por lo cual las diferencias de dos muestras
del mismo universo sélo 5 veces de cada
100 habrdn de diferir en mds del doble de
la desviacion estindar de la media (el co-
nocido error estindar); d) por lo tanto la
relacion de la diferencia de las medias di-
vidida por el error estindar de las diferencias per-
mitiria buscar en la curva normal la probabilidad
(P) de que ambas medias pertenezcan al mismo
universo. Pero como la desviacién estdndar obser-
vada no refleja fielmente la desviaciéon estindar
del universo, con muestras pequenas cercanas a
las 30 observaciones, W.S. Gosset con el seud6ni-
mo de “Student” introdujo la curva de distribu-
cion “T".
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PARAMETROS ESTADISTICOS QUE DEBEN SELECCIONARSE ACORDE
CON LA ESCALA DE MEDICION

ESCALA

PARAMETROS

EJEMPLO

NOMINAL

Frecuencia: es el valor que corresponde a la
cantidad de veces que el dato ha sido contado.
Modo:es el valor que mas frecuentemente se
presenta en la medicién.

Razén: es una division, donde dividendo y
divisor pueden ser cualquier ndmero,
Proporcion: es una razon, en la cual el
dividendo es uno de los sumandos cualquiera
de una suma y el divisor el total de la suma.
Porcentaje: una proporcion multiplicada por
den.

8oy5a
8

g/9 =18

g =
S = 0615

61,5 % de ¢

ORDINAL

Estimacion por
puntos

Mado: (ya definido)

Mediana: es aquel valor de los datos que esta
ubicado en una posicion tal que tanto por
delante, como por detras de él, queda el
mismo nimero de observaciones.

8

Medidas de
dispersién

Rango: intervalo comprendido entre los
valores minimo y maximo que alcanzan los
datos.

Estimacién por
intervalos

Mediana y Rango: 50% comprendido entre la
Mediana y cada limite (inferior o maximo) del
rango.

Md7(2-14)

INTERVALO Y
PROPORCION
*)

Estimacién por
puntos

Media Aritmética: (promedio) La suma de log
datos (3 x) dividido el nimero (n) de
ohservaciones:

2

n E,

=

Medidas de
dispersion

En una “distribucion normal” la dispersion de
1 D.E. alrededor de la Media comprende 67%
de la poblacién (+ 2 D.E. comprende el 95%
de la poblacién).

-3

Varianza:
n-1

E{l—]la

Desvio Estindar ( D.E.): s

V:12,7

D.E: 3.6

Estimacion por
intervalos

Media Desvio Estindar (¥ = D.E.)

7+ 36

Poblacién

Estadf(stica

34

MR e T e e e X

Rango 2 - 14 \

Edad i e e e s S e s B e B

Mediana ?/M'min o

Z = 3h
{(x = D.E)

NO PARAMETRICA : Escalas Nominal, Ordinal, Intervalo y Proporci6n

(*) PARAMETRICA

Error Estandar (E.E)_ D.E.

e {E-")

n

que NO tienen *distribucion normal”
Escalas de intervalo y Proporcitn si existe

“distribucién normal”
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El “Desvio
Estindar de la
Media”yla X +
2 EE (7,0 2.0)
indican que
aproximada-
mente el 95%
de las medias
de distintas
muestras
extraidas de la
misma
poblacién
oscilardn entre
5a9anos de
edad (seria el
“intervalo de
confianza” del
95% de la
estimacion de
la Media de la
Poblacién).
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Prueba “T* de Student para muestras apareadas

Ejemplo: 10 pacientes con control de su tensidn arterial antes y después del tratamiento.

PACIENTE: 1 2 3 4 5
Después Trat. (D): 171 178 150 170 165
Antes trat. (A): 170 175 145 180 170
Diferencia: A (D-A): +1 +3 +5 -10 -5
A -33
BEK- 185 =1,77 2P = 0.1

6 7 8 9 10 ., A 3,3
170 155 150 140 145 ( —| DEx 587
167 160 160 145 155 ") EEx 185

+3 5 -10 -5 -10

IC95% = Axtn-1.EEx=-33 £2,26. 1,85

= _3)3 £ 4:19 (_7)49+ 0189)

Obsérvese que la disminucién de 3,3 mm Hg de presién no alcanza niveles de significacién; sin embar-
go, el intervalo de confianza (95%) de un efecto real estd entre una disminucién de 7,5 a un aumento de 0,9
mm Hg. Veamos qué pasa si con igual 3-3,3 y DSA 5,87, la muestra hubiera tenido 30 pacientes.

=33
1,07

_ 587

PR = V30

=107t = = 3,08

2P< 0,005

IC g5 = -3,3 £ 2,18 (-5,48 2 -1,12)

En este caso el solo aumento del N (mimero), disminuyd el EE y la misma diferencia se hizo significativa.

Prueba “T" de Student para muestras independientes

Ejemplo: 100 pacientes tratados disminuy6 la tensién arterial. A, = 3,3 DE, = 5,1;

100 controles Kc = 1,32 DE, = 4,0

3,3-1,32

At - Ac At-Ac - 3,08
BEY = + — DE DF‘ \/5 12 4 02 (Se busca en la tabla “T” de Student
SRS 100 segin grados libertad = L = nt + nc - 2)
Obsérvese que para una muestra total de 200 pa- = (A - Ac) + tn-2. DEt* N DEC?
cientes contra 10 muestras apareadas, con similar nt Ne

disminucién de la tensién arterial, se visualiza un
desvio relativo en la tabla “t” iguales de 3,08; como
en las muestras independientes los grados de liber-
tad (L) son 198 (100 + 100 - 2) y en lac apareadas
los L son 9 (10 - 1) la probabilidad de pertenecer a
la misma poblacién es aun ligeramente menor
0,001 <2p <0,005 (vs.2P <0,005).

Podemos también calcular el Intervalo de Con-
fianza para la diferencia de muestras independientes, y
se haria de la siguiente forma:

ICosn = (At - Ac) + t™)n - 2 X DE (combinado) .

, \/i + = 1,98 £1,27(0,71 2 3,25)
m nNe

=1,98 + 1,27(0,71 a 3,25)

(*) Se busca el desvio relativo en la Tabla “T" de Student, para
una probabilidad 2P de 0,05 (para intervalo de confianza del
95%), seguin los grados de libertad (1)

L (datos apareados) = n-1

L (datos independientes) = n1 + n2 2

Estadistica no paramétrica de dos muestras
(Escala Ordinal)

Prueba de Wilcoxon

Esta prueba toma solamente en cuenta el orden
relativo de las observaciones. Las dos muestras se
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arreglan y combinan en una wnica categoria orde- intervencion tiende a producir observaciones mas
nada desde la mds pequena a la mds grande y con la grandes que la otra, el promedio de sus ubicaciones
“prueba de Wilcoxon” se compara el promedio de serda grande. De esa manera, la comparacion del
las ubicaciones de cada muestra en ese ordena- promedio de las ubicaciones en las dos muestras

miento. Se utiliza el hecho de que observaciones puede reemplazar la comparacion de los valores
grandes producen ubicaciones mayores, asi si una promediados, como en la prueba “t” ordinaria.

Prueba de Wilcoxon para dos muestras independientes (Suma de categorias)

Muestra “a” (Droga hipot. 6 pacientes) 106; 153; 168; 168; 169; 169; Muestra “b” (Placebo 4 pacientes)
130; 155; 169; 180. Estos valores se ordenan como sigue:

M, 106 153 168 168 169 169 ¥ O a (1+345+6+8+8) = T, 31
My, 130 155 169 180
Ordenayb 123 45 6 88 810 Y Ob(2+4+8+10) =T, 24

A) *7+8+93

(A) Los valores ligados dentro de una muestra reciben nime- (*) Los valores ligados entre muestras, la media de los dos o
ros de orden sucesivos (Orden 5y 6 con igual 168) mds nimeros de orden respectivos (7 +8+9/3=8).

Los limites de significacién para Ta se dan en la tabla citada. Si T; alcanza los limites de significacion esta-
blecidos en Tj o Td, o los rebasa hacia afuera de su valor presunto, esto puede estimarse como demostra-
cidn de que Ma= Mb.

(Si ta =2 T4 entonces My = Mp; Si Ta < Ti entonces Ma < Mp; Si Ti < Ta < Td entonces Mz = Mp). En este
ejemplo, para x 0,05 con N1, N2 de 6,4 la Tj, Ta= 23-43; por lo cual t3 indica Ma = Mp.

Prueba de Wilcoxon para dos muestras reladionadas (Diferencia de pares)
Sia 9 pacientes se les mide la presidn antes y después del tratamiento. Ordenar cambios de menor a mayor.

P.A. después del trat. (M,): 145 152 164 145 149 153 153 141 130

P.A. antes del trat (My,): 145 150 160 155 160 165 170 170 160
CAMBIO de la P.A.: 0 2 4 10 11 12 17 29 30
ORDEN » 1 2 3 4 5 6 7 8
SIGNO - + — o = = = -
Yy H1+2)=T+=3 Y = (3+44+4546+7+8) =T- = 33

(*) Las diferencias iguales a cero se desechan y se reduce N proporcionalmente a los ceros que se desechan ( en el ejemplo de 9 pa-
cientes, uno tiene cambio cero; asi que N(9-1) = 8)

Los limites de significacién para T- se dan en la tabla citada. Si T- alcanza los limites de significacion esta-
blecidos en Ti o T4, o los rebasa hacia afuera de su valor, esto puede estimarse como demostracién de que
Mz = a Mp.
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Prueba de Mann-Whitney
(Muestras independientes)

La prueba de Mann y Whitney es una versién di-
ferente de la prueba de Wilcoxon; las dos formas
son exactamente equivalentes, a veces es mas con-
veniente utilizar una, y a veces lo es la otra forma.
Ia forma de Mann-Whitney de la prueba compara
cada individuo del primer grupo con cada indivi-
duo del segundo grupo.

Ejemplo: Se aleatorizan 20 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca grado IV, 10 reciben un nuevo tra-
tamiento y 10 reciben placebo; la evaluacion de la
clase funcional luego de 90 dias mostro:

Resultados

| 11 11} v

Tratamiento 6 3 1 0
Placebo 1 0 0 9

En el ejemplo, cada uno de los 10 pacientes tra-
tados es comparado con cada uno de los 10 pacien-
tes con placebo; hay un total de 100 comparaciones
(n X m = 10x10). Si el tratamiento fuera equivalen-
te en sus efectos, cerca de la mitad de tales compa-
raciones de pares favorecerian al grupo placebo )' la
otra mitad al grupo en tratamiento.

Existen 4 pares en que el sujeto del grupo plac.e-
‘bo tiene mejor clasificacién (mds baja); éstos cran
los pares que comparan al paciente del grupo pla-
cebo que clasificd como [, con los 3 sujetos del gru-
po tratado que clasificaron 11 y el sujeto que clasifi-
cO IMI (ver primera linea de la tabla).

(SiT-= Td entonces Ma < Mp; SiT -2z Tjenton-
ces Ma > Mpb; Si Ti <T- Td entonces Ma = Mb). En
elej., paraa0,05con N=81a T, Tad = 3,33 por lo
cual T - 33 indice Ma < Mb.

Tratamiento
I T I
1 o 0 0 6O Op P P »
T T T T & T /0 T T K
f% T o P g g e e e
o} S A s S A O i o
Dl e T N T T
vl e T T thE T T
5 R N TR Tl A S e AR ol
AR T Lpl P S op
R L AR 0 R v
il ) D A s T e AR B 51

Se encontraron 6 pares que estaban unidos (igual
clasificacién marcado como “07), estos 6 pares esta-
rin constituidos por el sujeto del grupo placebo que
clasifica Iy cada uno de los 6 pacientes tratados que
también clasificaron, el remanente de 90 pares (100-
4-6) favorecian el tratamiento (viendo que 9 placebos
clasificaron IVylos 10 tratados < IV, 9 X 10 = 90 clasi-
ficaron mejor). En los 6 pares unidos se puede consi-
derar aleatoriamente que en la mitad es mejor el pla-
ceboyen la otra mitad es mejor el tratamiento.

En resumen 93 pares (90+3) de 100 favorecerian
cl tratamiento.

Este pardmetro estadistico fue llamado “v” por
Mann y Whitney.

U 93

Proporcion a favor Trat. = ——= 10x10

= 0,93 (0 93%) (DE dev)] = \/mn(m +n+1)/12
Ej.: &y =13,23

v-m.n/2 93 -50

5T © 1509

=3,25

Para “distribucion normal” (Z) 2« = 0,001

Para mayor aproximacién se debe multiplicar du
por"qn “factor de correccién para datos unidos” (Ej.
13,23 X “0,931" y Z = 3,49 con P (2%) = 0,0005);
para detalles algebraicos de la correccién Armitage
P.: Statistical methods in medical research. New
York, John Wiley 1971: seccion 3.3,

Se puede utilizar la distribucién normal si ambas
muestras comprenden como minimo 10 observa-
ciones y ninguna categoria contiene mas de la mi-
tad de los grupos combinados de observaciones. Si
esta aproximacion da un significado cercano al um-
bral de significacion, es necesario computar el valor
exacto de P.

Prueba de los signos
(Diferencia de pares)

Para diferencia de pares es mds potente la prue-
ba de Wilcoxon, aunque con muestras de mds de 50
ya no son grandes las diferencias. El método es sim-
ple y sin cilculos, la hipotesis nula es que las dife-
rencias no difieren por término medio de cero; la
mediana es cero.
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Se cuenta el N (<) de diferencias con signos ne-
gativos y se busca en la tabla de referencia los nive-
les X; y X4 correspondientes al tamano de la mues-
tra N (si hay una, dos 0o mds diferencias de pares
iguales a cero, tiene que reducirse en 1,2,... el tama-
fio de muestra inscripto en la tabla), y la probabili-
dad de significacién 2. Si el nimero N(-) coincide
con cualquiera de esos niveles o estd por fuera de
ellos, es vilida la estimacion de que las muestras
son distintas.

Ejemplo: Si a 200 pacientes se los sometié a una
dieta hiposédica, y de las 200 diferencias de pares
de la presién arterial 80 son negativas, Para 2« =
0,05 y N = 200 la tabla da los niveles X y Xd de 85 -
115, de modo que se confirmaria la discrepancia de
cero con la significacion establecida y por lo tanto
que la dieta hiposddica produce disminucion de la
presion arterial.

Estadistica para proporciones
en dos o mdszmuesrrus
prueba de 5" (chi ol cuadrado)

Para conocer cudl es la probabilidad de que la di-
ferencia hallada entre dos o mds proporciones se
deba al Azar (significacion “p”), Karl Pearson ideé la
prueba x (chi al cuadrado).

Asimismo que la diferencia de proporciones (p1,
P2, P3 Pn...) de una muestra varia de cero con respecto al
promedio de la muestra total (p), en forma aleatoria.

Si calculamos “el nimero esperado” (E) en cada
subgrupo —si_la proporcién fuera del promedio
(N X p, n° X p,...) y la diferencia entre la cantidad
Observada y la cantidad Esperada (O-E)—, segin la
hipotesis de que no cxtste relacion, elevando al cua-
drado la diferencia [(O- E)? | por problemas matemad-
ticos y para evitar que la presencia del signo —y pa-
ra conocer el peso (en proporcion %) quc actian—
dividimos por el “nimero esperado” (O-E) 2E.

Ia suma de estos valores se conoce como .~ (chi
al cuadrado) y enuna tabla especialmente constitui-
da (x ) se encuentra cudl es la probabilidad de que
esa diferencia se deba al azar.

Utilizando la diferencia
de propordones en la prueba de )(?

Hjalmarson estudio el efecto sobre la mortalidad
del placebo y metoprolol a los 90 dias de un IAM.

Tratamiento
Placebo | Metoprolol Total
Muertos | 62 g0 102
Vivos 635 658 1293
Total 697 698 1.395

3,2% Diferencia

observada entre

placebo y
metoprolol

% Muertos en placebo (62/697) 8,9%
% Muertos en metoprolol (40/698) 5,7%

% Muertos totales en la muestra = (102/1395) 7,3 %

#Cudl es por azar la probabilidad de encontrar
una diferencia entre placebo y metoprolol del
3,2%?

Primero deberia buscarse cudl es el Error Estdn-
dar de la diferencia (EEp) en porcentajes. Con el
EED se puede estimar la probabilidad de la diferen-
cia Observada.

=\/Bx (100 - ) , $x(100 - )

ni nz

3x927 7.3%x92,7
(697 2T = 14%

Se va a la tabla xz para un grado de libertad [gra-
do de libertad = (columna - 1) x (filas - 1)], y se en-
cuentra p = 0,02 (que es significativo)

2 [Dif. Observada en% 3 B2 -52
x EEpen % 1, 42

En Diferencia % se utiliza:

Dif. Observada (%)

..
EED(%) T14 2,29

Se busca en la tabla “T" de Student 0 “Z” y p =
0,02. (Ver cuadro de pdgina siguiente)

(N Observado = N Esperado)® (0 - E)*
X' = E -2

N Esperado

x% =2,372 + 2,372 + 0,1873 + 0,1873 = 5,12
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En la préctica el cilculo de xz para 2 muestras se puede hacer méds simple y real, constituyendo la si-
guiente tabla:

(axd-bxc)xN

2
Entonces X~ = farb)(crd)a+c)(brd)

2 _ (62 X658 - 40 x635)* X 1395 _
102 x 1293 x 697 x 698

5,15

Nota: con este Ultimo método se puede comparar con el )(z si hay diferencia en la tendencia de varios
subgrupos (mds de 2). En la tabla 2 X 2 algunos prefieren usar la correccién de Yats; Pocock no la considera
apropiada.

Utilizaci6n de la suma de los cuadrados de lus diferencias encontradas en la primera
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Nomograma de
caleulo de
tamano de

muestra para
estudios en los
que se utilizan
variables
dicotomizadas.
El nomograma
tiene un nivel
de significacion
de a= 0,05

(dos colas) y

B= 0,20 (una
cola). Los

puntosxey

son usados

comunmente y

pueden verse
en los ejemplos

10

)
(=]

1000 —
500 —|
NUMERO 200 —|
DE PACIENTES PORCENTUAL DE RESPUESTA
REQUERIDO e DEL GRUPO CONTROL
PARA CADA =
GRUPO DE c=
TRATAMIENTO 5 )
50 — : I
l 1
— I I
30 — i |
| ]
20 — | :
1 ]
| ]
i ]
i 1}
1 1}
1 1
1
10 Erd T al Fe ]
' 5‘,‘0 100
X

PORCENTUAL DE CAMBIO EN EL INDICE DE RESPUESTA

del texto.
il

1000 —
500 —
200 —|
NUMERO 100 —
DE PACIENTES -
REQUERIDO 307
PARA CADA —]
GRUPO DE 20 —

TRATAMIENTO

40

1

|
0,2

REREL |
L8 (b

DIFERENCIAS EN LA MEDIA
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Nomograma de
cdlculo de
tamano de
muestra para
estudios en los
que se utilizan
variables
continuas.

El nomograma
tiene un nivel
de significacién
de a= 0,05
(dos colas) y _
= 0,20 (una
cola). DE es la
desviaciéon
estdndar del
grupo control.
Los puntos x e
y usados
comunmente
pueden verse
en los ejemplos
del texto,
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Tablas empleadas en este trabajo:

TABLA DE t
Crados
de P = 0.50 0.20 0.10 0.05 0.02 0.01
libertad

1 1.00 3.08 6.31 12.71 31.82 63.66
2 0.82 1.89 2.92 4.30 6.96 9.92
3 0.76 1.64 2.35 3.18 4.54 5.84
4 0.74 1.53 213 2.78 175 4.60
5 0.73 1.48 2.02 2.57 3.36 4.03
6 0.72 1.44 1.94 2.45 3.14 3.71
7 0.71 1.41 1.89 2.36 3.00 3.50
8 0.71 1.40 1.86 2.31 2.90 3.36
9 0.70 1.38 1.83 2.26 2.82 3.25
10 0.70 1.37 1.81 2.23 2.76 3.17
11 0.70 1.36 1.80 2.20 2.72 3.11
12 0.70 1.36 1.78 218 2.68 3.05
13 0.69 1.35 1.77 2.16 2.65 3.01
14 0.69 135 1.76 2.14 2.62 2.98
15 - 0.69 1.34 1.75 243 2.60 2.95
16 0.69 1.34 1S 2.12 2.58 2.92
17 0.69 1.33 1.74 2.11 J857 2.90
18 0.69 1.33 1.73 2.10 2.55 2.88
19 0.69 1.33 1.73 2.09 2.54 2.86
20 0.69 1.33 1.72 2.09 2.53 2.85
21 0.69 1.32 1.72 2.08 2.52 2.83
22 0.69 1.32 1.72 2.07 2.51 2.82
23 0.69 1.32 1.71 2.07 2.50 2.81
24 0.68 .32 1.71 2,06 2.49 2.80
L 25 0.68 1.32 1.71 2.06 2.49 2.79

Para mds de 25 grados de libertad, calcdlese el valor de t requerido para cada nivel de

significacién por medio de la expresion a + (b / grados de libertad).
Como ejemplo se consignan abajo los valores calculados necesarios para significacién para 30
grados de libertad. Asi para P = 0,05 el valor necesario es 1,96 + (250 /30) = 2,04.

P =0.50 0.20 0.10 0.05 0.02 0.01
a 0.67 1.28 1.65 1.96 2.33 2.58
b 0.26 0.36 2.50 3.98 5.30
30 0.68 1.31 1.70 2.04 2.46 ITh
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PRUEBA DE RANGOS CON SIGNOS DE WILCOXON
PARA OBSERVACIONES APAREADAS

Sumas de los rangos con signos requeridos para establecer
significacin a los niveles 0,05 y 0,01

Numero de observaciones
apareadas que arrojan P = 0.05 P = 0.01
i diferencias

6 0,21 _

7 2,26 —

8 3,33 0,36

9 5,40 1,44
10 8,47 3,52
11 10,56 5,61
1:2 13,65 7,71
13 17,74 9,82
14 21,84 ' 12,93
15 25,95 15,105
16 , 29,07 19,117
17 34,119 23,130
18 40,131 27,144
19 46,144 32,158
20 52,158 ITA T3
21 58,173 42,189
22 65,188 * 48,205
23 73,203 54,222
24 81,219 61,239
25 89,236 68,257
26 98,253 75,276
27 107,271 83,295
28 116,290 91,315
29 126,309 100,335
30 137,328 109,356
31 147,349 118,378
32 159,369 128,400
33 170,391 138,423
34 182,413 148,447
35 195,435 159,471

* Para 22 pares las sumas requeridas para un valor P de 0,05 son 65,188, pero para sumas de
66,187, el valor p es 0,05007, de manera que también pueden ser aceptadas como significativas.
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Elea es el tinico laboratorio argentino
que ofrece los dos productos que constituyen
la terapéutica combinada mds eficaz
para el tratamiento del SIDA:

ENPER (AZT Elea) y LISOVYR (Acyclovir Elea)
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PRUEBA DE LA SUMA DE RANGOS DE WILCOXON PARA DOS GRUPOS
DE MUESTRAS INDEPENDIENTES DE OBSERVACIONES

Suma de rangos (pequefios o grandes) que se requiere en el mas pequeiio de los dos grupos
para establecer significacién a los niveles 0,05y 0,01

44
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Numero de I Numero de
observaciones observaciones
n b P = 0.05 P = 0.01 i P = 0.05 P=0.01
AL e grupos
4,4 10,26 — 519 34,91 27,98
4,5 11,29 —_— 5,20 35,95 28,102
4,6 12,32 10,34 521 37,98 29,106
4,7 1335 10,38 522 38,102 29,111
4,8 14,38 11,41 5,23 39,106 30,115
4,9 14,42 11,45 5,24 40,110 31,119
4,10 15,45 12,48 5,25 42,113 32,123
4,11 16,48 12,52
4,12 | e | 13,55 6,6 -26,52 23,55
4,13 18,54 13,59 6,7 2757 24,60
4,14 19,57 14,62 6,8 29,61 25,65
4,15 20,60 15,65 6,9 31,65 26,70
416 21,63 15,69 6,10 32,70 27,95
417 21,67 16,72 6,11 34,74 28,80
4,18 22,70 16,76 16,12 35,79 30,84
4,19 23.73 7. 79 613 37,83 31,89
4,20 24,76 18,82 6,14 38,88 32,94
4,21 25,79 18,86 6,15 40,92 33,99
4,22 26,82 19,89 6,16 42,96 34,104
4,23 27,85 19,93 6,17 43,101 36,108
4,24 27,89 20,96 6,18 45,105 37,113
4,25 28,92 20,100 6,19 46,110 38,118
4,26 29,95 21,103 6,20 48,114 39,123
6,21 50,118 40,128
55 17,38 15,40 6,22 51,123 42,132
5,6 18,42 16,44 6,23 53,127 43,137
5,7 20,45 16,49 6,24 54,132 44,142
5,8 21,49 17,53
5,9 22,53 18,57 Vi 36,69 32,73
5,10 2357 19,61 7.8 38,74 34,78
5,11 24,61 20,65 79 40,79 35,84
512 26,64 21,69 7,10 42,84 37,89
5,13 27,68 22,73 7 44,89 38,95
514 28,72 AT 72 46,94 40,100
55 29,76 23,82 7513 48,99 41,106
5,16 30,80 24,86 7,14 50,104 43,111
Sk 32,83 25,90 715 52,109 44,117
518 33,87 26,94 L 7,16 54,114 46,122
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PRUEBA DE LA SUMA DE RANGOS DE WILCOXON

(continuacion)
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Ndmero de Nudmero de !
observaciones observaciones
en los dos i i en los dos S E=0.0
grupos grupos
717 56,119 47,128 10,12 84,146 76,154 !
7,18 58,124 49,133 10,13 88,152 79,161
7,19 60,129 50,139 10,14 91,159 81,169
7,20 62,134 52,144 10,15 94,166 84,176
7,2 64,139 53,150 10,16 97,173 86,184
7,22 66,144 55,155 10,17 100,180 89,191
7,23 68,149 57,160 10,18 103,187 92,198
10,19 107,193 94,206
8,8 49,87 43,93 10,20 110,200 97,213
8,9 51,93 45,99
8,10 53,99 47,105 111 96,157 87,166
8,11 55,105 49,111 11,12 99,165 90,174
8,12 58,110 S B 11,13 103,172 93,182
8,13 60,116 53,123 11,14 106,180 96,190
8,14 62,122 54,130 11,15 110,187 99,198
8,15 65,127 56,136 11,16 113,195 102,206
8,16 67,133 58,142 T,17 117,202 105,214
8,17 70,138 60,148 11,18 121,209 108,222
8,18 72,144 62,154 11,19 124,217 111,230
8,19 74,150 64,160
8,20 77,155 66,166 12552 115,185 105,195
8,21 79,161 68,172 12,13 119,193 109,203
8,22 81,167 70,178 12,14 123,201 112,212
12205 127,209 45,224
99 62,109 56,115 12,16 131,217 119,229
9,10 65,115 58,122 12,17 135,225 122,238
9,11 68,121 61,128 12,18 139,233 125,247
9,12 7 AT 63,135
9,13 73,134 65,142 13,13 136,215 125,226
9,14 76,140 67,149 13,14 141,223 129,235
9,15 79,146 69,156 1815 145,232 133,244
9,16 82,152 72,162 13,16 150,240 136,254
T 84,159 74,169 13,17 154,249 140,263
9,18 87,165 76,176
9,19 90,171 78,183 14,14 160,246 147,259
9,20 93,177 81,189 14,15 164,256 151,269
9,21 95,184 83,196 14,16 169,265 155279
10,10 78,132 71,139 15,15 184,281 171,294
10,11 81,139 73,147 '
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Si el nimero de grados de libertad es mayor de 30, calcilese el valor de la expresién

TABLA DE x>
Crados
de P = 0.50 0.20 0.10 0.05 0.02 0.01
libertad 2

1 0,45 1,64 20 3,84 5,41 6,63
2 1,39 322 4,61 5,99 7,82 9.21
3 2,37 4,64 6,25 7,81 9,84 11,34
4 3,36 5,99 7,78 9,49 11,67 13,28
5 4,35 7,29 9,24 11,07 13,39 15,09
6 5:35 8,56 10,64 12,59 15,03 16,81
7 6,35 9,80 12,02 14,07 16,62 18,48
8 7,34 11,03 13,36 15,51 18,17 20,09
9 8,34 12,24 14,68 16,92 19,68 21,67
10 9,34 13,44 15,99 18,31 21,16 23,21
11 10,34 14,63 17,28 19,68 22,62 24,72
12 11,34 15,81 18,55 21,03 24,05 26,22
1051 12,34 16,98 19,81 22,36 25,47 27,69
14 13,34 18,15 21,06 23,68 26,87 2914
15 14,34 19,31 22.31 25,00 28,26 30,58
16 15,34 20,47 23,54 26,30 29,63 32,00
17 16,34 21,61 L2477 27,59 31,00 33,41
18 17,34 22,76 25,99 28,87 B2Hb 34,81
19 18,34 23,90 27,20 30,14 33,69 36,19
20 19,34 25,04 28,41 31,41 35,02 37,57
21 20,34 26,17 29,62 32,67 36,34 38,93
22 21,34 27,30 30,81 33,92 37,66 40,29
23 22,34 28,43 32,01 3517 38,97 41,64
24 23,34 29,55 33,20 36,42 40,27 42,98
25 24,34 30,68 34,38 37,65 41,57 44,31
26 25,34 n,79 35,56 38,89 42,86 45,64
27 26,34 32,91 36,74 40,11 44,14 46,96
28 27,34 34,03 37,92 41,34 45,42 48,28
29 28,34 35,14 39,09 42,56 46,69 49,59
L. 30 29,34 36,25 40,26 43,77 47,96 50,89

VX -V grados de libertad . El nivel de P correspondiente a este valor es (en forma muy

aproximada) el siguiente:

P = 0.05

0.20

0.10

0.05

0.02

0.01

I_ Valor
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0,00

0,60

0,91

1,16
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El Departamento

e Docencia

e Investigacion informa

Trauma en Pediatria

Programa CAP.PA.

(ategorizacién y atencién del paciente pedidtrico accidentado

Dr. Alberto E. IAén®

*Jole de Servicio de Grugia Pedidtrica; Direcior del Programa
CAP.P.A; Departamento de Pediatria

Introduccion

Las muertes producidas por accidentes constitu-
yen un problema en todo el mundo, tal como lo
evidencian las publicaciones provenientes de distin-
tos paises y organismos internacionales.

Como ejemplo basta mencionar a continuacion
algunas cifras que fueron presentadas, en ¢l relato
del IXI Congreso Argentino de Cirugia, por los
Dres. F. Benaim yJ. Neira en 1990.

La revista sueca Medicina de Trifico publicé en
1984 una proyeccién segin la cual entre ese
ano y el 2000 se producirian en el mundo unos
350.000.000 de traumatizados y unos 6.000.000 de
muertos por esta causa,

En los Estados Unidos las victimas fatales por ac-
cidentes durante 1979 fueron 105.132 y, segin el
National Safety Council (Chicago 1987), cada afo
mueren 20.000 a 25.000 nifios por la misma causa.

En la Argentina segin la publicacién UNICEF-
SAP 1990, los decesos por accidentes constituyeron
durante 1986 la primera causa de muerte entre ni-
nos de 1 y 4 anos.

Los datos provenientes de Estadisticas Vitales del
Ministerio de Seguridad y Accién Social (Buenos Ai-
res, Argentina, afios 1984-1985) confirman que tam-

bién en nuestro pais las lesiones por accidentes
constituyen la primera causa de muerte entre 1y 35
anos de vida.

La informacién proveniente del Registro Civil de
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, pa-
ra el periodo 1983-1990, y los datos de UNICEF-SAP
1990 reafirman esta observacién.

Estas cifras elocuentes expresan unicamente la
mortalidad y no aportan datos sobre el impacto de
la morbilidad de las lesiones por accidente.

El objetivo de esta comunicacion es presentar un
resumen de lo desarrollado por el Programa de Ca-
tegorizacién y Atencién del Paciente Pedidtrico Acci-
dentado (C.A.P.P.A.).

El Programa C.A.P.P.A. tiene metas docentes,
asistenciales y de investigacion aplicada con la idea
de generar medidas practicas y concretas que apor-
ten una mayor eficacia en la prevencién secundaria
de la enfermedad accidente y que contribuyan a su
prevencién primaria.

1. Docencia

1.1. Capacitacién de médicos residentes y enfer-
meras.

Dos cursos de 20 horas cada uno, realizados en
octubre y noviembre de 1990. Durante la capacita-
cién se puso especial énfasis en el desarrollo de la
jerarquizacion del papel de la enfermera en el equi-
po de trauma y su participacion docente.

1.2. Curso AT.L.S. (Advanced Trauma Life Sup-
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port Course. American College of Surgeons-Asocia-
cion Argentina de Cirugia)

Junio 1990: Acreditado al Dr. Alberto E. Inén.

Mayo 1991: Acreditada a la Dra. Silvia Soler.

1.3. “Primer Curso Avanzado de Atencién Inicial
del Paciente Pedidtrico Politraumatizado”.

Se llevé a cabo los dias 28 y 29 de junio de 1991.
Este curso fue el primero que se realizara en nues-
tro pais con orientacién pedidtrica mediante un mé-
todo que sigue los lineamientos generales del ATLS.

El curso tuvo ademas la particularidad de incluir el
entrenamiento conjunto de médicos y enfermeras,

El programa incluy6 clases tedricas, actividades
de laboratorio, estaciones de destreza con munccos
de entrenamiento y estaciones de simulacidon con
voluntarios de la Cruz Roja Argentina. Tuvo evalua-
cion ledrica previa y un examen tedrico-prictico de
evaluacion final.

Participaron en é1 10 cirujanos pediatras y 10
enlermeras/os, de los cuales 18 eran profesionales
del interior del pais y 2 de nuestro Hospital.

1.4. Elaboracién y adquisicién de material docente.

1.5. llay previstas horas docentes para médicos
residentes, médicos de UCIP, enfermeras de guar-
dia, UCIP y sectores; e integrantes de la Brigada de
Emergencias.

2. Asistencia

2.1. Tablas de inmovilizacién corporal y collar de
inmovilizacién. Se construyeron tablas de inmovili-
zacion tamano pedidtrico y se difundié su uso, Se
implementd el uso sistematico del collar de inmovi-
lizacion cervical en guardia y dreas pedidtricas,

2.2. Categorizacion.

En la Argentina se carecia del concepto de categori-
zacion inicial rutinaria para victimas pedidtricas. Para
corregiresta falenciase propusoeimplantdelempleo
del “Indice de traumatismo pedidtrico” -ITP- (“Pedia-
tric Trauma Score”, Tepas y colaboradores, 1987). Es-
te puntaje es practico, muy fdcil de usar, tiene diseno
pedidtrico y ha demostrado su confiabilidad.

En la actualidad todos los centros que integran el
Programa tienen en desarrollo la aplicacion de este
Indice, que tiene valor predictivo inicial de mortali-
dad y es una herramienta 1til para el triage de victi-
mas pedidtricas (informe epidemiolégico, 1990).

2.3. Diseno y empleo de una Historia Clinica pa-
ra los pacientes pedidtricos politraumatizados que
se internan en el Departamento de Pediatria. Este
es un modelo docente y adaptado a necesidades de
este tipo de urgencias.

2.4. Se edité el libro de bolsillo “Normas de
Atencién Prehospital del Paciente Pedidtrico Politrau-
matizado” (SAP-ACACI 1990). Estas normas han teni-
do amplia difusién y demanda en nuestro pais, ade-
mids fueron adoptadas como oficiales para los Hos-
pitales dependientes de la Municipalidad de la Ciu-
dad de Buenos Aires de este organismo por resolu-
cién 267 SSMYA 91.

2.5. Diserio del MATRAP o “Metro de Atencion
para el Traumatizado Pedidtrico”. Es un metro o
cinta, basado en la relaciéon pesoftalla, en donde fi-
guran drogas, dosis y elementos que se requieren
para la atencién inicial de las victimas pedidtricas.

3. Investigacion

3.1. Creaciéndel Registro de Trauma Pedidtrico (RTP).

El RTP tiene como objetivo estudiar el perfil de
los accidentes y de las victimas pedidtricas en nues-
tro pais, para transformar esta informacién en alter-
nativas concretas que ayuden a lograr un medio am-
biente mds seguro para los ninos de nuestro pais.

También busca proveer en el futuro una herra-
mienta que permita evaluar en el tiempo la eficacia
de las medidas de prevencidn primaria y secundaria
que eventualmente se realicen.

La estructura del RTP se elaboré sobre un proto-
colo de trabajo mediante la recopilacién prospecti-
va de datos provenientes de pacientes traumatiza-
dos, tarea que comenz6 en enero de 1990.

Este Registro estd integrado en la actualidad por
19 centros nacionales y 1 del Uruguay, y tiene in-
corporados mds de 1.500 pacientes.

Periddicamente los datos provistos por cada gru-
po son elaborados y remitidos para que se disponga
de ellos segiin convenga a cada centro y/o regién.

Cabe destacar que la experiencia obtenida en la
creacion del RTP contribuyd al desarrollo de un re-
gistro similar para adultos, que se puso en mano
durante 1991 a través del programa de regionaliza-
cion impulsado por la Comisién Central de Trauma
de la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC).

3.2. Estudio sobre la morbilidad residual de las
lesiones traumdticas en los nifos y evaluaciéon del
impacto del accidente sobre las familias (subsidio
Fundacién Roemmers 1990).

3.3. Estudio de factores de riesgo de accidentes.

Evaluacién en familias que se controlan por Con-
sultorio Externo de Pediatria.

3.4. “Disponibilidad de recursos humanos y ma-
teriales en Cirugia Pedidtrica para la atencién de las
victimas politraumatizadas.”
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Informe elaborado sobre la base de una encuesta
nacional, que fuera presentado a la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia Infantil, 1990.

3.5. “Trauma en Pediatria: Informe Epidemiolo-
gico 1990"

Elaborado en colaboracién con los integrantes del
Registro de Traumas Pedidtricos basado en sus datos.

Este informe fue presentado ante la Sociedad de
Pediatria, Asociacion Argentina de Cirugia Infantil,
Asociacion Argentina de Cirugia y UNICEF.

4. Otras actividades

Se participd en cinco congresos nacionales, ocho
cursos en provincias, conferencias y reuniones de
trabajo en cada lugar que integra el Programa. Se
participo en la creacién del Comité de Trauma de la
Asociacion Argentina de Cirugia Infantil.

Se participd en las reuniones de la Red de Servi-
cios de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Comentarios

La tarea del programa se inicio en agosto de 1989,

con base operativa en el Departamento de Pediatria
del Hospital Italiano. En la actualidad cuenta con el
apoyo de las Sociedades de Pediatria, Asociacién Ar-
gentina de Cirugia Infantil y Comisiéon Central de
Trauma de la Asociacion Argentina de Cirugia.

El Grupo de Trabajo del Programa C.A.P.P.A. en
el Hospital Italiano estd integrado por:

Dres. Alberto Inén, Silvia Soler, Carlos Sancineto,
Omar Konsol, Lic. Cecilia Herscovici, Dres. Julio
Alessandria, Manuel Rocca Rivarola, Diego Fain-
gold, Mauricio Diaz, Enf. Leonor Zdrate y Mariana
Felgueras. Ademds, ha recibido y recibe colabora-
cién de médicos, enfermeras e instrumentadoras
del Departamento de Pediatria y del Hospital, asi
como de integrantes del Departamento de Docen-
cia e Investigacion, para los cuales existe un espe-
cial reconocimiento y agradecimiento por el apoyo.

Agradedmientos

Este programa se desarrolla desde su comienzo
con el apoyo y auspicio del Laboratorio Roemmers.

A Javier y Fernando In6n por la asistencia 1écnica
en el sistema de computacién.
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CURSOS 1992

o [0S PROCESOS TRANSICIONALES EN LA ORGANIZACION DEL
PENSAMIENTO

Fecha: comienza el 28 de octubre
Lic. Eduardo Romano

o ACTUALZACION EN PSIQUIATRIA

Fecha: comienza el 1 de octubre

Dres. Adolfo Canovi y Ana Garcia

pepARTAMENTO | COMITES DEL DEPARTAMENTO

de DOCENCIA | DE DOCENCIA E INVESTIGACION
E INVESTIGACION

informa 1. ASUNTOS UNIVERSITARIOS

Director docente: Dr. Enrique Beveraggi
Integrantes: Dres. Osvaldo Blanco,
Eduardo dos Ramos Farias y Marcelo Mayorga

2. RESIDENTES Y BECARIOS
Coordinador: Dr. Fernando Althabe
Integrantes: Dres. Cristina Catsicaris,
Francisco Daels, Marcelo Figari,

50

Carlos Sancinetto y Carlos Wahren

3. INVESTIGACION

Coordinador: Dr. RaGl Gutman

Integrantes: Dres. Luis Catoggio, Juan de Paula, Marisa
Giménez, Domingo Muscolo, José Navarro Estrada y
Titania Pasqualini

4. INFORMATICA
Dres. Pablo Argibay, Jorge Rossi y Luis Soifer

5. REVISTA
Dres. Fernando Althabe, Pablo Argibay, Carlos Fustifiana
y Marcelo Mayorga
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DE LA INVESTIGACION MUNDIAL

En infecciones §7\\  Bristol - Myers
respiratorias y NV Squibb ~ |
24

otorrinolaringologicas

Cefatrizine

o4 () rexan

Consseguridad APORTA VENTAJAS

a_mayor
e Superior actividad antibacteriana

eficacia o Estable en presencia de

B-lactamasas
~ PRESENTACIONES:

) Capsulas de 500 mg,
envase con 8.
Suspension oral

de 250 mg/5 ml,

por 60 ml.

o Tasas tisulares elevadas y
prolongadas

o Perfil de seguridad convincente

Pharmamed S.A. representante de
Bristol - Myers Squibb Co.
Corrientes 3023 6" Tel.: 89-7050




Analgesia sin riesgo




