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Han pasado muchos meses desde nuestro último 
encuentro. En el transcurso, la revista asistió a una grave 
crisis editorial que la puso al borde de la desaparición. 
La situación económica general, y algunas dificultades 
de nuestra anterior editora, pusieron en riesgo no sólo el 
logro de la periodicidad anhelada, sino también su propia 
existencia. Felizmente, el esfuerzo conjunto del comité 

editorial de la Revista y el Departamento - 

EDITORIAL 

I 

. ) 

de Docencia e Investigación lograron la 
superación de estos graves inconvenientes. 
Hoy comenzamos a renovar nuestras fuerzas 
con el apoyo de un nuevo grupo editor, 
esperando también reeditar el mismo 
compromiso ya asumido: calidad editorial 
y periodicidad. 
Por eso, qee.mos que es pertinente . 

compartir este esfrperzo con todos. Como 
publicación institurional, 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 
gestáltica 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 deberían orientarse a lo 
que mejor podemos ofrecer: actualización clínica seria y 
educación médica continua. 

A partir de hoy iniciamos un nu&o camino y una segunda 
oportunidad. No dejemos que sea la última. 

Dr. Adolfo ~kbinstein 



La Revista del Hospital Italiano acepta para su publicación trabajos de temas 
generales, tanto de contenido asistencia1 como experimental, escritos por 
miembros del hospital o de otras instituciones, invitados especialmente. 

Cuando un artículo es aceptado para su publicación, la Revista se reserva el derecho 
& 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 científicos como legales. Los trabajos -an tes  de ser aceptados en forma 
definitiva- podrán ser devueltos para que sus autores efectúen algún cambio sugerido. 

b s  trabajos deberán ser remitidos al Departamento de Docencia e Investigación 
confeccionados de la siguiente manera: 

Original: 
Compuesto en hoja de tamaño oficio de un solo lado, a doble espacio, con márgenes 

amplios y con la numeración colocada en el ángulo superior derecho. Debe presentarse 
original y una copia. 

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

El orden a seguir para los trabajos originales es el siguiente: 
Introducción, Material y métodos, Resultados, Discusión, Resúmenes 
y Bibliografw. Para los trabajos de actualización: Introducción, Descripción 
de resultados o ejemplos clínicos, Discusión, Resumen y Bibliografía. 

REGLAMENTO 
de PUBLICACION 

m 
L -  - 

Resumen: 
Cada trabajo debe incluir un resumen de hasta 250 palabras que debe 

expresar en @my concreta y no descriptiva los motivos del trabajo, 
los res~ltados'~rincipa1es y las conclusiones más importantes. 

L 

llustrociones y cuadros: .' 
Deben presentarse en forma de fotografía, anotando al dorso 

el nombre del trabajo, número de figura, cuadro o gráfico y su 
orientación, indicando con una-flecha cuál es la parte superior. 

Las fotografias de los cuadros, gráficos o dibujos deben estar en blanco 
y negro, en papel brillante ycon un tamaño mínimo que permita leer 
las leyendas con claridad. Deben provenir de originales realizados 
por profesionales o de calidad equivalente, con tinta china o letras 

superponibles sobre fondo blanco. Los títulos y textos se deben adjuntar mecanografiados 
en hoja aparte y numerados de manera que permitan una adecuada comprensión 
de la ilustración por sí sola y en forma independiente del texto original. 

Se aceptará un máximo de cinco ilustraciones por trabajo, las que deben completar 
el texto original pero no repetir información ya vertida en él. No se aceptarán tablas 
con datos que puedan explicarse en dos o tres párrafos de texto, debiéndose obtener 
la conformidad de la Secretaría de Redacción para el caso de un número mayor de tablas 
o gráficos, o cuando se considere necesario la inclusión de fotografías en color. 

Bibliografía: 
h citas bibliográficas se presentarán de la siguiente forma: 

Ejpmplos: \ .  

ArtKvlar de rev&a: 
Ducuf Ch, Duchamps C, Pouyet M. Postoperative electromyographic profüe in human 

jejunum. Ann. surg. 1992,215; 237-243. 



Libro 
~eigenbaum H. Ecocardiografia. 3 ed. Buenos Aires, Panamericana, 1985. 

Capítulo de un libro 
Thompson JF, Chapman JR Dialysis and transplantation. En: Morris P J; Kidney 

transplantation; principies and practice. 2ed. London, Gmne and Straton, 1984. Cap. 3 p. 33. 

Autorizaciones: 
Corresponde a los autores obtener los permisos de editoriales para =producir gráficos, 

cuadros o textos y presentarlos por escrito a la Secretaría de Redacción; caso contrario, 
el material no será publicado. 

Evaluación: 
Todo trabajo será evaluado por dos revisores y posteriormente se dará la respuesta a los 

autores, lo que ocurrirá entre las dos y cuatro semanas de ser presentado el mencionado 
trabajo. Toda situación no prevista en los párrafos precedentes será resuelta por el Comité 
Editorial o el Departamento de Docencia e Investigación. 

Sugerencias para los comentarios bibliogróficos 

1 - lrpsaos ganefales 
1.1. Extensión de 700 a 1500 palabras. 
1.2. Serán fmados 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 opinión. 

1.4.1. íkscript~os: hacen saber de la existencia de un libro y de sus características 
generales. 

L, 
1.4.2. De opinión: una buena revisión indica el contenido del libro, transmite su 
profundidad y la extensión de lo que cubre y lo evalúa críticamente. (Son los 
realmente Útiles.) 

i 

2 - Aspedos a ronsiderar en ei wmeníurio 
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 f o m  
en que éstos se llevan a cabo o no. Preguntas Útiles a contestar son: 

a) ¿El material está bien organizado y seleccionado? 
b) ¿Los conceptos son claros y lógicamente correctos? ¿Cuál es el nivel científico? 
c) Cantidad y calidad de gráficos y figuras y utilidad de éstos. ¿Cuál es el nivel 
científico? 
d) ¿Las conclusiones son originales y convenientes? ¿Cuánto hay de personal y cuánto 
de literatura? 
e) ¿El diseño del libro es correcto? 
f )  Cantidad, certeza y antigüedad de las citas bibliográficas. 
g) Utilidad de índices. 
h) Extensión del libro. ' 

2.4. Comentar cualidades extrínsecas del libro como ser: apariencia, encuadernación, 
legibilidad, tipografía, errores, calidad del papel y de las ilustraciones, etc. 

. 
1 

Nota: Estas sugerencias fueron elaboradas sobre la base de un editorial de Medicine 42: x -lq 
105, 1982. *- .' 4 
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colorrectal oclusivo: 
resultados posoperatorios inmediatos 

y a largo plazo 

REVISTA EL HOSFITAL ITALIANO DE B s . ~ .  - VOL. MI, NO1, 1992 

Dm. F. Bonodeo, M. Benati, G. Ojea auintam, C Vacmro, ciada con una mayor morbimortalidad poperato- 
E. Mazzoro. Sedón Coloproctología. ria y peor pronóstico oncológico que las formas no 
hnit io  & Gtugk General Hcrpiiol haliano & Buenos kms. . complicadas[~4]. 

Ia conducta quirúrgica en los tumores con oclu- 
sión completa ha cambiado en los últimos años. En 

Resumen el presente trabajo se analiza la morbimortalidad 

L. 7 

posoperatoria con cada técnica quirúrgica emplea- 
Se estudiaron 157 pacientes da (comparando diferentes grupos etarios y perío- 
portadores de oclusión completa por do$ en que fueron realizadas las cirugías) y el pro- 
cáncer colorrectal. Pan ello se los nósiico oncológico en este grupo de pacientes. 
dividió según el criterio de si la 
cirugía hbía sido efectuada en un 
tiempo o en etapas. 
Se analizaron hs  técnicas quirúrgicas, 

Pacientes y métodos 
h morbimortaiidad posoperatoda y a :' 

Entre el lo de enero de 1970 y el 30 de marzo de 
los resultados oncológicos. 1991, fueron operados en el Hospital Italiano de 
Se concluye que si bien no existen Buenos Aires 1.035 pacientes portadores de Ca de 
difemncias signifiicativas entre 
ambos grupos, la cirugía en 
un tiempo con grupos Cuadro 1. Población. 
entrenados es ia técnica de "- 
ekcdón, puesto que evita la 
ostomía, acorta la internación Periodo 01 /O1 11970 - 3w0311991' 
y, cuando se reseca todo el Núm. de casos 157 

1. ' 
colon, descarta la posibiiidad Sexo: Masculino 
de tumores sincrónicos. 

76 (48%) 
Femenino 81 (52%) 

b. 

Introducción 

La incidencia de oclusión completa en el 
cáncer (Ca) colorrectal oscila entre el 7% y 
29%[11. Esta forma de presentación está aso- 

Edad Promedio 68 años 
Rango 34 - 93 

Mayores de 70 años 83 (52%) 
Menores de 70 años 74 (48%) 

, . 
8 

C 



colon o recto superior. De ellos, 157 
(14,5%) presentaron oclusión intestinal 

L. completa y constituyen la población en 
b estudio. h 885 casos restantes fueron 

excluidos de este trabajo, debido a que 
no presentaron oclusión o sufrieron 

I 
P. , cuadros soboclusivos, que cedieron con 

tratamiento médico, y fueron operados 
en forma electiva. 

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

El promedio de edad h e  de 68 años 
(34-93). El 52% de la población (83 casos) 
heronmayores de 70 años. El 48% corres- 
pondió al sexo masculino y el 52% al fe- 
menino (cuadro 1). 

Ir>calización: 35 casos (22%) se ubica- 
ron en colon derecho (cecoascendente. 

Angulo hepático 8 (5%) 

Transvem 8 (5%) 

Angdo esplénico 2 2 (1 4%) 

Lkscendente 9 (6'36) 

Sigmoide 78 (SOSO) 

Recto superior 8 (5%) 

Total 157 

ángulo hepático y transverso), 117 casos 
(75%) en colon izquierdo y recto supe- 
rior, y 5 casos (3%) presentaron turno- 
res dobles. 

ia ubicación de los tumores en los ca- 
sos ocluidos puedenverse en la tabla l. 

ia mayor incidencia de oclusión se 
observó en los tumores de Bngulo esplé- 
nico, con un 355%. El porcentaje res-, 
pectivo de cada localización se muestra 
en la tabla 2. 
ia distribución por estadio de Dukes 

en colon izquierdoy derecho se detalla en 
la tabla 3. 

Ias técnicas quirúrgicas utilizadas va- 
riaron de acuerdo con la localización del 
tumor. En los casos de colon derecho se 
efectuaron 27 resecciones en un tiempo, 
4 resecciones en etapas, 2 colostomías y2 
derivaciones. En los tumores ubicados en 
colon izquierdo se realizaron 19 reseccio- 
nes en un tiempo, 68 resecciones en eta- 
pas, 11 resecciones sin anastomosis y 19 
colostomías. En los tumores sincrónicos 
se efectuó una hemicolectomía derecha, 
una colostomía y derivación, una colecto- 
mía total y una colectomía subtotal con 
anastomosis ileorrectal. 

A continuación se presentan las dis- 
tintas cirugías realizadas: 

Colon derecho: 35 casos (223%) 
- 27 ree~~&~nes  en un tiempo: 27 
hemicolectomías derechas. 
2 colectomías subtotales con anaste- 
mosis ileocólicas. 



Mortalidad P.O. Relacionados No relacionados 

N O  % N O  % N O  % 

(*) Dentro de las resecciones ampliadas se incluyen 9 colectornlas subtotales con anastomosis ileocólicas, 2 colectomlas uibtotales con anastomosis 
mlonedal y 4 cdedMnlas totakr 

Tabla 5. Morbilidad según el ti 

I ipos ae cirugia Mortalidad P.O. Relacionados No relacionados 

N O  % N O  % N O  % 

Hemicolectomías 
derechas 

Resecciones 

Operación de Hartmann 
Resecciones sin anastomosis 

No resecados I 
(*) Dentro de las reseccbnes ampliadas se incluyen? colectomías s u e l e s  con anasomosis ikocólicas, 2-cdedomlas w b k s  can anastcinosis 
mlorrecial y 4 c d e d o m l a s t o h l e s . ~ ~  1: ,! f .  

. . 
i .  
F..' c. 



- 4 resecciones en eóipas: 3 hemicolectomías 
derechas. 
1 colectomía subtotal con anastomosis ileocólica. 
- 2 colostomíls. 
- 2 derivaciones. 

Colon izquierdo: 117 casos (745%) 
- 19 resecciones primarias en 1 tiempo: 8 he- 
micolectomias izquierdas. 
8 colectomías subtotales. 
3 colectomías totales. 
- 4 resecciones primarias con ostomía simul- - 
dnea: 3 colectomías sigmoideas. 
1 colectomía total. 
- 64 resecciones con ostomía previa: 
16 hemicolectomías izquierdas. 
39 colectomías sigmoideas. 
4 resecciones anteriores bajas. 
2 colectomías subtotales con anastomosis ileocó- 
lica. 
3 coiectomías totales. 
- 11 resecciones sin anastomosis: 9 op. de 
Hartmann. 
2 resecciones sin anastomosis. 
- 19 colostomíls. 
Tumores dobles: 5 casos (3,2%). 
- 2 hemicolectomías derechas. 
- 1 colectomía subtotal con anastomosis ileocóli- 
ca. L, - 
- 1 colectomía total con anastomosis 
ileorrectal. 
- 1 colostomía y derivación. 
En los casos en que se efectuó re- 

sección y anastomosis primaria se utili- 
zaron algunas de las siguientes técni- 
cas de limpieza colónica intra~pe~ato- 
ria: a) punción cecal; b) colocación de 
sondas tipo T-63 o K-11 a nivel'ileal, 
con resección posterior en bloque; c) 
colocación de sondas transanales con 
lavado retrógrado posterior a la anas- 
tomosis. 

Todas las cirugías de urgencia se reali- 
zaron después de un breve período de 
reanimación con hidratación parenteral 
y descompresión nasogástrica. Como 
profilaxis antibiótica, desde el afio 1984 
se utilizógentamicina más metronidazol 
en dosis habituales. 

Se consideró como morbirnortali- 
dad relacionada a aquella atribuible di- 
rectamente a . la técnica. quirúrgica, 
mientras que en la no relacionada se 
incluyeron las complicaciones extraab- 
dominales comunes a otras cirugías. 

Los registros de los pacientes fueron archGados en 
una base de datos y para el procesamiento estadístico 

5 
se utilizó la prueba de t (nivel de significación de p < y 
0,05), la prueba de X2 para diferencias de porcentaje y 
los métodos de Kaplan-Meier y Mantel-Haenszel (log- I 

rank) con intervalo de confiariza del 95% para el cálcu- 
lo de sobrevida actuarial. - 

Resultados 

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

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

La mortalidad fue mayor en el período de 1978 a 
1979 que en el de 1980 a 1991 (13% contra 8,4% p > 
0,05 ns). Lo mismo sucedió con la morbiiidad (24% 
contra 16,8% p > 0,05 ns). El porcentaje de fístulas 
descendió de 8% en el período 1970 a 1979 a 2% en el 
período 1980 a 1991 (p < 0,05). Pabla 6.) 

En'el primer período, de 51 tumores de colon iz- 
quierdo operados solamente en el 8% se realizó re- 
sección en un tiempo, mientras que en el período 



F; 
.--- . . *- ' . , . '-. r g  " - ; ; .; 

4 - 
REVISTA DEL HOSPITAL ITALIANO DE Bs.As. C 

A 

I r -  

' 1980-1991 este tipo de cirugía fue indicada en el 47 (46%) fueron operados hace me- de cinco 
21,2% de los 66 casos @ > 0,05). (Tabla 7.) años y se los incorpoh a la estadística por medio 

Excluyendo las ostomías simultáneas, del total de del método actuarial de Kaplan-Meier. Hubo 7 pa- 
casos (88) en los que se realizó una oatomía como pri- cientes pedidos del seguimiento (6,8%). Ia media- 
mera cirugía, 76% fueron poeterionnente resecados. na del seguimiento fue de 49 meses (4,l años). En 

la taMa 8 se muestra la sobrevida actuarial de esta 
serie. 

En las tablas 9, 10 y 11 se muestra la sobrevida 
actuarial ajustada a cinco años, comparando locali- 
zoción, estadio y tipo de resección. 

De los 157 casos de tumores de colon y recto supe- 
rior ocluidos, operados entre enero & 1970 y mano 
de 1991, en 111 casos (71%) la intención fue curativa. 
Ia distribución de los estadios según la c la~~cación  Discusión 
de Dukes enestos casos fue la siguiente: + 

* Dukes A: O (0%) Lo incidencia de formas oclusivas encontrada 
Dukes B: 61 casos (55%) (14,5%) fue similar a la de otros así 
Dukes Cl: 37 casoe (33%) como la mayor frecuencia sobre el colon izquierdo 

Dukes C2: 13 casos (12%) (76,6%). 
Total: 11 1 casos Al igual que en otras series['], la mortalidad glo- 

De estos 111 pacientes, 9 hllecieron en el poso- bal (10%) mostró ser superior que en la c h g h  so- 
; peratorio inmediato (4 mkes B y 5 ~ u k e s  C), por bre tumores no complicados (que en nuestro servi- 

lo que quedaron 102 con posibilidad de se- cio es del 4,7%, p < 0,05) y fue similar a la informa- 
guimiento oncológico. da por otros autores. Lo mismo sucedió con la mor- 

Cincuenta y cinco pacientes (54%) fueron opera- bilidad, 21% contra 10% @ < 0,05). Por otro lado, 

dos cinco antes del fui de este seguimiento, y fue similar a la de tumores fmtulizados y significati- 
vamente menor que la de aquellos con 
perforación libe (41% p < 0,OS). 

Cabe destacar que en la última década 
ha disminuido s@cativamente la mor- 
bimortalidad en todos estos grupos. 

Ias resecciones ampliadas enun tiem- 
po (colectomía subtotal y total) tuvieron 
mayor morbimortalidad que las hemico- 
lectomías izquierdas, pero menor que 
las hemicolectomías derechas ylas resec- 
ciones en etapas (diferencias no signifi- 
cativas). 

ia mayor morbimortalidad fue halla- 
da en las resecciones sin anastomosis y 
operaciones de Hartmam. El grupo de 
los no resecados (derivaciones ycolosto- 
mías) tuvo baja morbimortalidad PO re- 
lacionada (4,2%) yaltamorbilidadymor- 
talidad no relacionada (16,6% y 12,496 
respectivamente). Este alto índice de 
complicaciones hallado en estos dos ti- 
pos de cirugía es explicable por el hecho 
de que fueron realizadas en pacientes de 
alto riesgo quirúrgico en quienes oriiti- 
po de cirugía hubiera prolongado el 
tiempo quirúrgico o aumentado la posi- 
bilidad complicaciones. 

Se o&rv6 que en los pacientes cu- I 
ya edad superaba los 70 años era mas . l  

I ^e 
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frecuente la forma oclusiva que en los 
menores (20% contra 11,6% p < 0,05). 
h pacientes mayores de 70 aíim 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 morbi- 
dad no relacionada (8,9% versus 4,2% 
p > 0,05). 
Cabe señalar que la edad de los pa- 

cientes no influyó en la técnica quiiúrgi- 
ca efectuada, ya que la proporción de és- 
tas fue similar en ambos gnipos etarios. 

En el período 1980-91 se observó la 
tendencia creciente a la utilización de 
cirugía en un tiempo sobre tumores 
oclusivos de colon y recto superior 
(21,5% contra 8% en el penodo 1970- 
79 p > 0,05). 

También observamos que en el p e  
ríodo 1980-91 la mortalidad y la morbi- 
lidad (8% y 18%) fueron menores que 
en el período 1970-79 (13% y 24,5%, 
diferencia no significativa). 
Ia sobrevida observada en nuestra 

serie tuvo un valor intermedio con res- 
pecto a o t m  

Estos hechos nos llevan a la conclu- 
sión de que la formación de grupos qui- 
rúrgicos especializados en cirugía colo- 
proctológica ha permitido disminuir la 
morbimortalidad de la cirugía de urgen- 
cia en un tiempo, tramformando esta 
técnica en la openiciónmás adecuada en 
grupos entrenados (incluso en pacientes 
añosos). 

Esta opción brinda'mejor calidad de 
vida con buenos resultados hnciona- 
les['], menor tiempo de hospitaliza- 
ción19 e inclusive varias series presentan 

Tabla 9. Sobrevida aduarial a cinco años según 
localización del tumor. 

Tabla 10. Sobrevida actuarial a cinco años según 
estadio (Dukes). 

I Sob. actuarial I.C. 95% 

Dukes B 54% 38 - 700/, I 

I Tabla 11. Sobrevida aduarial a cinco años seg-;- 
tipo de resección. l 

1 ~erecci6n ( 1 Sob. actuarial 1 I.C. 95% I . 4- 

h i 

65% 42 - 89% 

Primaria 49% 29 - 70% 

mejor sobrevida alejada, aunque el Úni- 
co estudio prospectivo yaleatorizado realizado al res- alto riesgo quirúrgico; las resecciones en un tiempo 
pecto, no confumó esto último[1o1. y las ampliadas deben reservarse para cirujanos 

Señalamos también la baja morbimortalidad que entrena* o en casos más favorables. 
en nuestra serie tuvieron las resecciones ampliadas 
en un tiempo (dectornías totales y subtotales). EP- 
te tipo de resecciones, además de las ya menciona- 
das para la cirugía en un tiempo, presenta otras C O ~ C ~ U S ¡ O ~ ~ S  
ventajas como son que se reseca todo el colon, des- 
cartando así la pibilidad de tumores sincrónicos y 1. La forma oclusiva del Ca. de colon y recto su- 
eliminando todo el contenido de materia fecal. perior mostró ser una variedad que aumentó signi- 

Pensamos, no obstante, que Lo wlostomía des- ficativamente la morbimortalidad posoperatoria. 
compresiva sigue siendo la opción más adecuada 
para los cirujanos en formación o en pacientes de 

k :  
2. La edad de los pacientes nq rriostró tener una 

A'. 



importancia signif~cativa en Iss complicaciones y 
muertes posoperatorias. 

3. En los últimos años, debido al perfecciona- 
miento de Ins técnicas quirúrgicas y del manejo clí- 
nico, se disminuyó significativamente la morbimor- 
talidad posoperatoria. 

4. En loa grup entrenados, actualmente la téc- 
nica de elección en el Ca. oclusivo de colon izquier- 
do es la resección en un tiempo["], yn que con una 
aceptable morbimortalidad brinda mejor calidad de 
vida, con buenos resultados funcionales, menor 
costo de hospitalización y potencial mejor resulta- 
do oncológico; evita además someter al paciente a 
una segunda operación para reconstmir el tránsito 
intestinal. 

5. Ia coloetom@ descompresiva sigue siendo una 
opción válida para grupos quinírgiccs no especiali- 
zados y en pacientes de alto riesgo. 
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We conclude that throug there are no 
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de mama cYla negativa y 
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Orti R. Sección Patologia Mamaria. Seniao de Ginecdogía 
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Resumen 

En este estudio casocontrol se 
intentó determinar el beneficio 
otorgado por h quimioterapia (Qt) 
adyuvante a las pacientes con cáncer 
de mama axila negativa y alta 
agresividad histológica, en términos 
de sobrevida global (SG) y libre de 
enfermedad actuahl (SLE). Para tal 
flli fue seleccionado un grupo conttol 
histórico (sin Qt) de 34 pacientes con 
características similares a las 54 
enfermas con axila negativa y alta 
agresividad ñistológica que 
reci%ieron 6 esquemas de 
ciclofosfimida-meto trexato-5- 
fluorouracilo (CMP) intravenosog 
posoperatorios. 
Luego de un seguimiento medio de 
50 meses se observó en ias pacientes 
tratadas una SG y SLE actuarial a 5 
años de 84,3 ~ 7 3 %  respectivamente, 
mientras que en el grupo control se 
haiió un 74,7 y 65,3%. Estas cifras 
representan una diferencia en SLE y 

'r t 

SG de 8 y 10 por ciento 
respectivamente en fiivor de h s  
pacientes tratadas. Si bien estas 
diferencias no alcanzan a poseer valor 
estadístico, muestran una c h n  
ventaja de la administración de Qt 
adyuvante en h s  pacientes con axila 
negativa y alta agresividad 
histológica. Para establecer este 
tratamiento en forma deñnitiva serán 
necesarios estudios prospectivos 
aleatorizados, empleando elementos 
histológicos comy los discriminantes 
de alto riesgo. -. 

L *  t > . 
- .  1;-.- 

Introducción .: . , . f. ;- L 

. . 
1 *- : - 

Ia historia natural de las pacientes con cáncer de - 
mama axiia negativa nos revela que, luego de trata- 
mientos locorregionales exclusivos, éstas presentan 
una sobrevida a 5 años que oscila entre 75 y 85%. 

, +* 

Pero es necesario admitir que el grupo de pacientes , 

con axila negativa representa una pobiación muy , .+,r . 
heterogénea en términos de factores de riesgo y . 

pronóstico. En la actualidad se han establecido Aa- ?;, 
nimente aquellos elementos del tumor que permi- '. ten identificar a los subgrupos de alto y de bajo . 
riesgo. Estos elementos son: el grado de diferencia- , 

'C 

ción (G. nuclear, G. histológico), tamafio tumoral, \* 



receptores hormonales y los índi- 
ces proliferativos (L.I., fase S). ia 
ploidíí celular, oncogenes y facto- 
res de crecimiento en  la d a  ne- 
gativa requieren una investigación 
más exhaustiva, dado que hasta el 
momento no han aportado una 
información pronóstica adicional 
a la obtenida con los marcadores 
clásicos recién mencionados. 

En una publicación previa ob- 
servamos que en nuestro material 
de pacientes con axüa negativa los 
únicos rasgos que se asociaban 
significativamente con el pronósti- 
co eran la agresividad histológica 
y el tamaño tumorall'l. 

Del análisis de los Últimos in- 
formes internacionales sobre este 
tema no surgen dudas respecto a 
que los factores pronósticos que 
poseen el mayor poder diicrimi- 
nativo entre bajo y alto riesgo en 

Cuadro 1. Características & ambos grupos expresadas en % 
(estudio y control). 

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

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

Desde 1980 insistimos en la importancia pronóB- 
tica de los hallazgos histopatológicos, wotivo por el 
cual indicamos quimioterapia adyuvante a nuestras 
pacientes con axila negativa y tumores de alta agre- 
sividad. 
Ia finalidad de esta publicación es comparar dos 

grupos de enfermas con axih negativa y alta agtesi- 
vidad histológica, uno con quimioterapia adywante 
y otro sin tratamiento sistémico. 

Pacientes y métodos 

hitológica fue explicado en publicaciones previas[2]. 
Posteriormente este grupo fue dividido en 2 sub- 

grupos: 1) pacientes sin quimioterapia adywante 
(34 pacientes, grupo control), 2) pacientes con Qt 
adywante Cgrupo de estudio: 54 pacientes). Ambos 
grupos presentaron similares características en lo 
refecente a edad, tamaño tumoral y tratamiento qui- 
rúrg'ico, permitiéndonos, por lo tanto, efectuar su 
análisis 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. 

ía Qt adyuvante empleada fue el clásico CMF in- 
travenoso en las dosis convencionales aplicado den- 
tro & los 20 días del tratamiento quirúrgico, du- 
rante 6 ciclos. En ambos grupos se evaluó inde- 
pendientemente, por el método actuarial, la sobre- 
vi& global y la SLE a 5 años. También fue valorado 
el tiempo medio de sobrevida. 

ia prueba estadística empleada h e  la log rank 
test. - 7 

En este estudio retrospectivo se realizó una se- . I 3 lección de nuestra población de enfermas con cán- *- 
cer de mama, individualizando en una primera ins- Resultados 

1 - & S  
43 . . tancia aquellas con carcinoma primario operable, - 

axila negativa y alta agresividad histológica ingresa- ;; das a la estadística del S.G.H.I. hasta enero de 1989 En el grupo control, compuesto por 34 pacientes - 
(88 pacientes). con axila negativa, alta agresividad histológi& y sin 

El método de,valoración de la agresividad tumoral Qt, se observó una SG y SLE actuarial a 5 años de t 
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Cuadro 2. Sobrevida actuaría1 global y libre de 
enfermedad a 5 años en grupo control y en estadio. 

A 

I , sC(SO 
SLE (%) 

1 Recientemente, en febrero de 
1989 fueron publicados 4 impor- 
tantes trabajos. aleatorizados de 

- tratamiento sistérnico en axila ne- - gativa, por todos conocidos, en 
los que se .halló un aumento en 
la SLE a 4 años no traducido aún 
a la SG['*'~~. Emplearon, como 
factor determinante de la inclu- 
sión de pacientes en los protoco- 
los, al receptor de estrógeno 
esencialmente y en uno de ellos 
además al tamaño tumoral. Las 
diferencias absolutas en SLE en- 

74,7% y 65,3% respectivamente; mientras que en el contradas entre los grupos tratados y no tratados . 
grupo de estudio, constituido por 54 enfermas con varían entre un 5 y 15% a favor de las primeras. 
axila negativa, alta agresividad y Qt adyuvante, se Actualmente nadie discute el hecho de que algún 
ha116 una SG y una SLE actuarial a 5 años de 84,3% grupo de pacientes con axila negativa deba recibir 
y 73% respectivamente (cuadro 2). tratamiento sistémico. El primer obstáculo que sur- 

El análisis comparativo mostró una ventaja de 8% ge es poder identificar aquellas pacientes de alto 
en SLE y 10% en SG a favor del grupo tratado con riesgo, o seíi, disponer de elementos pronósticos 
Qt- con un fuerte poder discrirninativo entre bajo y alto 

Estas diferencias no poseen valor estadístico, de- riesgo de recurrencias. 
bid0 al escaso tamaño de la muestra, pero marcan El segundo interrogante es que,.una vez'identifi- 
una cierta tendencia evolutiva a favor del grupo de cadas estas pacientes, nadie sabe a ciencia cierta si 
pacientes que recibieron un tratamiento sistémico. la Qt logrará aumentar la s~brevida~"-'~~. 

El tiempo medio de sobrevida en las pacientes De acuerdo con nuestra experiencia, las pacien- 
con Qt fue de 41 meses, mientras que en el grupo tes con tumores de alta agresividad deberían ser las 
control fue de 13 meses. L. destinatarias del tratamiento sistémico en axih ne- 

gatfva, dado que hallamos un 30% de diferencia ab- 
solup en SLE a 5 años entre baja y alta agresividad 
histológica (62,s conm 92%). 

Discusión . . En este estudio retrospectivo observamos una 
, r S mayor SG y SLE actuarial a 5 años en el grupo de 

pacientes tratadas, con diferencias absolutas de 10 y 

'Los ensayos de tratamientos adyuvantes en axila 
negativa, .publicados hasta 1985, arrojaron resulta- 
dos contradictoriosr3'; en algunos no se observó 
ningún beneficio con el tratamiento (West Midli- 
nes) y en otros sólo una ligera ventaja en la SLE que 
con los años se diluyó (Viema); en definitiva, fue- 
ron estudios que incluyeron escaso número de pa- 
cientes, no, aleatorizados, incorrectamente diseña- 
dos, con poblaciones heterogéneas y sin discrimi- 
nar los factores pronósticos; entre otros defectos. El 
único ensayo bien diseñado hasta esa época fue el 
de ~onadonnaI"~~, en el que se analizaron 90 pa- 
cientes con axila negativa y receptores de estrógeno 
negativos, aleatoizados a Qt y control. Se observó 
un franco aumento en la SG y SLE, pero lamenta- 
blemente no gozó de credibilidad en los organis- 
mos internacionales por el escaso número de pa- 
cientes y por el pésimo pronóstico del grupo con- 
tmi (47%"sw3,. ,. 

8% respectivamente, diferencias que no mostraron 
poseer valor estadístico, probablemente por el esca- 
so tamaño de la muestra. 

. 

Creemos, sin embargo, que la magnitud del be- 
neficio podría haber sido más notoria con un mayor 
número de pacientes analizadas y con más tiempo 
de seguimiento. 

No es nuestra intención cotejar estos resultados 
con aquéllos obtenidos por los estudios aleato*- 
dos mencionados anteriormente, dado que som& 
conscientes de que la metodología empleada en es- 
te trabajo retrospectivo no nos permite verificar 
nuestra hipótesis, pero consideramos qu,e estos ha- 
llazgos representan un motivo suficiente para im- 
pulsar la realización de un estudio aleatorizadobi-, 
lizando la agresividad histológica como elemento 
determinante del riesgo y no al receptor hormonal, 
que no demostró tener poder discriminativa en axi- 
la negativa. 
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Pesquisa 
de cáncer de mama 

Dr. Cortas E. Gomb 

I 
Unidad da ModkHia Famlkr, Hospitd halbno da Bs.As. 

Frarne y ~arlsonI'] han propuesto que para justi- 
ficar la puesta en marcha de un programa tendiente 
a detectar preconnente una enfermedad deben 
coincidir varios criterios: 

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

2. Se debe disponer de métodos de tratamiento 
aceptables. 

3. La.enferme&d debe tener un período asinkb- ' 
mático durante el cual el diignóstico y el tratamien- 
to reduzcan la morbiiidad y la mortalidad significa- 
tivamente. 

4. Los resultados del tratamiento en la fase asin- 
tomática deben ser superiores a los que se obten- 
drían si demorásemos el tratamiento hasta que apa- 
reciesen los síntomas. 

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

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

Ia morbirnortalidad preocupante y la eficacia al- 
canzada por los métodos & pesquisa y los trata- 
mientos disponibles sitúan al cáncer de mama entre 
las pocas enfermedades cuya búsqueda sistemática 
en pos de un diagnóstico y tratamiento precoz esta- 
ría justificada. Varios puntos'quedan aún por resol- 
ver hasta lograr resultados óptimos. Mientras pare- k,. ce axiomático que "iodas lu mujeres suscepli 

.ir;. bles de padecer ia enfumedad deberían tener 
fácii acceso a los métodos, independientemente 
de su condición socioeconómica? 

1. No son pocas las mujeres que manifiestan no 

conocer que necesitan una mamografm y que sus 
médicos jamás 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 cáncer de mama aún no están cornpleta- 
mente respondidas, la realidad parece indicar que 
un porcentaje muy inferior al recomendado parece 
acceder al métodoD1. 

La efectividad de un método puede establecerse 
por diferentes caminos, algunos mejores que otros. 

Llsrnase ensayos grado 1 a aquellos aleatorizados, 
controlados y bien diseñados; ensayo grado 1. es 
aquel; que utiliza cohortes o casos control y el ensa- 
yo grado J l i  corresponde a un estudio meramente 
descriptivo o a la opinión de un experto en la mate- 
ria[191. Obviamente será el ensayo grado 1 el que 
mejor responda a un interrogante científico. 
Ia optimización de cualquier método de pesqui- 

sa depende en última instancia de tres factores: 
a. Probabilidad de enfermedad. 
b. Hallazgos en el examen físico. 
c. Eficiencia de pruebas y procedimientos. 
Hasta el momento son tres los métodos mencio- 

nados y utilizados en la detección precoz de cá&er 
de mama[21. 

Examen clínico, momografía, autoexamen 

Examen clínico 

El examen clínico 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% 



en manos expertas[']. Sumado a esto puede afirmar- nución de la mortalidad de un 20% a 7 años, en las 
se que es económico y absolutamente seguro. mujeres a las que se les realizó un examen clínico y 

mamografía en años altemos. El estudio no fue co- ' 

Mamografía municado por edad y también incluyó una pobla- 
ción a la que se instruyó para realizar autoxamen y 

ia mamografía tiene una sensibilidad que va del 
50 al 70% y una especificidad de 99%121; sus princi- 
pales desventajas son la radiación a la que es some- 
tida la paciente, que es muy baja, y el costo y acep- 
tación del método. 

Autoexamen mamario 

Mucho más controvertido, si bien recomendado 
por algunos autores[P101 como método de pesquisa 
es el autoexamen mamario. No hay estudios contro- 
lados y aleatorizados que demuestren su eficacia. 

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

De los nueve estudios comúnmente citados en la 
literatura[41, cuatro son evidencias de grado 1; el 
Health Insurance Plan of Greater NewYork (HIP)151, 
el Swedish ~ r i a l [~ ] ,  el Malmo ~rial['], y el Edinb* - 
~ r i a l [ ~ l .  Mientras q"e el resto pertenecen a estudios 
que utilizamn controles geográficos[111 o que estu- 
diaron mujeres que aceptaron el método de pes- 
qUisa['2,13,14>151 

que no obtuvo diferencia; de  mortalidad cuando se 
la comparó con el grupo controlr"]. 

En el estudio holandés (Nijmegen Project) que 
utilizó el examen mamográfico cada dos años sin 
examen clínico, se demostró una diminución de la 
mortalidad de 52% en mujeres mayores de 50 años 
y de 19% en mayores de  65 años[12]. 

El estudio italiano de Florencia (Florence Breast 
Screening Progr;im) utilizó la rnamografia cada 
2,5 años y el examen clínico en casos selecciona- 
dos, con los que logró una reducción de la mortali- 
dad en mujeres mayores de 50 años de 74%[l3]. 

El Dom Pmject (Diagnostisch Onáerzoek 
Mammacarcinoom) realizado en Utrecht, Holanda 
y el BCDDP (Breast Cancer Detection Demostn- 
tion Project) arrojaron como resultado una dismi- 
nución de la mortalidad de 70 y 50% en mujeres 
mayores de 50 años re~pectivamentel'~~. 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 único que logró una reducción 
significativa de  la mortalidad en  mujeres menores 
de 50 afios[lS1. 

Pesquisa en mujeres mayores de 60 años 
En el HiP se utilizaron examen fiico y rnamogra- Si bien el único ensayo que refiere cierta reduc- 

fía anual durante cuatro años sucesivos y arrojó co- ción de la mortalidad en mujeres mayores de 60 
mo resultado una reducción de la mortalidad de años es el p m j e c ~ i ~ ~ ,  no hay ning<ín e- 
50% a los 5 años y 20% a los 18  año^[^-'^]. a 

tudio que permita afirmar concluyentemente la ne- 
esMio T*l) está cesidad de 1. pesquisa por encima de esa te- 

la efectividad de la mamografía (sin examen fisico) ma que Ir. sido de cierta polémica[i81. 
realizada cada 20 a 36 meses y ha demostrado hasta 
la actualidad una reducción de la mortalidad de un 
24 % en mujeres mayores de 50 años, sin obtener 
resultados significativos por debajo de esa edadi6]. 

En el otm estudio controlado y aleatorizado re- 
alizado en  Malmo (Suecia) entre 1976 y 1978, que 
utilizó mamografíi a intervalos de 18 a 24 meses sin 
examen físico, se demostró una disminución de la 
mortalidad de 20% en mujeres mayores de 50 años 
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 pesquisa[71. 

Otros cinco estudios .no aleatorizados analizan 
con diferente metodología la pesquisa de  cáncer de  
mama. 

El estudio británico QJK Trial) mostró una dismi- 

Discusión 

Si bien aún quedan pendientes muchas r e spw-  
tas a los interrogantes sobre la mejor manera de  
diagnosticar precozmente el cáncer de mama, lo 
cierto es que en la actualidad la combinación de 
examen físico y mamografh a intervalos variables ya 
ha mostrado cierto efecto y sería prudente que tan- 
to los médicos generalistas como las pacientes- 
nozcan los métodos-y los intervalos en que se debe- 
rían utilizar. 

Logrado este "punto óptimo" aún es muy '&co el 
camino que se ha recorrido y el cáncer de mama 

- fl 
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continúa siendo un flagelo que ocasiona una altísi- 
ma morbimortalidad e n  la población femenina. 

Del análisis de  la bibliografia surgenentonces algu- 
nas medidas que deberían normatizarse y ser conoci- 
das por todos los médicos afectados a la atención clí- 
nica general. Estas medidas orientadas a la detección 
precoz del cáncer de  mama son las siguientes: 

Examen clínico 
Debería realizarse al menos una vez entre los 

treinta y los cuarenta afios. 
En años altemos entre los cuarenta y los cincuenta 

años y luego anualmente hasta los sesenta años. 
Por encima d e  esta edad aún no hay consenso 

con respecto a si de& o no realizarse, por lo que 
queda a criterio del médico. 

Mamografía 
Se debería realizar una entre los cuarenta y los 

cincuenta anos, luego en los arios alternos hasta los 
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Interpretación de pruebas 

Análisis de decisión (Segunda parte) 

J 

." - Dr. Fernando Altha be presente, por lo que sería útil conocer cuánto lo 
ii ' 'inicia ¿a W a n i d a .  Horpiial haI'inude Buenos Aires 

modifican y por ende cuál es nuestra probbilidad 
1.. -. +': . de acierto o error. Le asignamos un valor numéri- 
r 8. 

1 S -, 3 AL ,VI - . co a nusstra opinión y lo alteramos de acuerdo 

Interpretación de pruebas diagnósticas con el resultado do las pruebas diagnósti(7a~. 
El propósito de este artículo es describir algunas 

Al enfrentarse con un paciente el médico co- 
mienza a barajar varias hipótesis diagnósticas. Gran 
parte de la información que se obtiene de la anam- 
nesis, del examen físico y de las prácticas comple- 
mentarias, nos ayuda a diagnosticar su co.ndici~p. 
En realidad, la información diagnóstica orienta a 
que algunas de las hipótesis sea más probable que 
otras, pero nunca nos 'da la certeza. El motivo es 
obvio, no existen las pruebas exactas; casi todas al- 
teran la p~babilichd de que un evento esté o no 

técnicas que permitan realizar lo enunciado ante- 
riormente en la práctica clínica diaria. 

Intentaremos resolver el siguiente problema: 
La Sra. L., de 30 años, cursa un embarazo de 33 

semanas de edad gestacional. En los últimos dos 
controles se le midió una altura uterina por debajo 
del percentilo 10 @lo) para la edad gestacional. 
~ i e d ~  como antecedente un parto de un recién na- 
cido de 2.100 gramos al término de la gestación, 
con un retardo de crecimiento. El resto del control 
obstétrico es normal, 

¿Cuál es la probabilidad de 

Sensibilidad = VPmP + FN) VPP = VPW + FP) 
Especificidad - VMVN + FP) VPN = W/fVN + FN) 

Indice de FP = 1 - VPP 
ldim de FN = 1 - VPN 

I- 

.que el feto de la Sra. L. esté 
adesarrollando un retardo de 
crecimiento intrauterino? En 
primera instancia intentare- 
mos definir algunas caracterís- 
ticas de las pruebas diagnósti- 
cas que se refieren a la deter- 
minación de su exactitud. En 
el caso de la Sra. L la prueba 
utilizada es h d e t e ~ c i ó ~  
de la altura uterina. 

Belizán y colaboradores, en 
1978, publicaron una evalua- 
ción de la determinación de la 
altura uterina para la detección 
de RCIU, utilizando como iris- 
trumento una tabla de alturas 
uterinas desarrollada por ellos 
mismos con anterioridad. 

Tomando como muestra 
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Figura 2 Recibn Nacida 1 

139 pacientes de una población de alto riesgo y utili- ríamos elegir qué prueba utilizar, analizando primor- 
zando como criterio diagnóstico una altura uterina dialmente la sensibilidad yespecificidad de cadauna. 
menor que el percentilo 10 p10) en embarazos de Por otro lado, siempre y cuando se respeten la 
término, describieron los siguientes resultados. Para técnica y la experiencia del operador, estos índices 
exponerlos utilizaremos una tabla de 2 x 2; en las co- no varían cualquiera sea la población en la cual se 
lumnas figura el número de recién nacidos con RCIU y aplica la pmeba, lo que hace de ellos mismos una 
sin él, en las filas, aquéllos diagnosticados previamen- verdadera "marca de fábrica" del método. Cuando 
te como fetos normales o con RCIU (figuras 1 y 2). un nuevo método es lanzado a la práctica clínica 

De los 139 RN, 44 presenta- 
ban RCIU (peso < 2.500 gra- 
mos al término de la gesta- 
ción). De ellos, 38 habían sido 
diagnosticados antenatalmen- 
te, por tener una altura uterina 
< al P10; los llamaremos ver- 
daderos positivos (W). Lus 
restantes 6 enfermos fueron 
diagnosticados erróneamente 
como sanos, por tener alturas 
uterinas normales; los llamare- 
mos falsos negativos (FN). 

Hubo 95 RN de peso nor- 
mal; de ellos 85 fueron diag- 
nosticados correctamente co- 
mo sanos; son los verdade- 
ros negativos (VN); 10 se 
diagnosticaron como enfer- 
mos erróneamente; son los 

L* - 
falsos positivos (m). . ' 

Se define como sensibiiidadde unmétodoa su ca- debería llevar los valores de su sensibilidad y espe- 
pacidad para detectar a los sujetos enfermos. Se calcu- cificidad para distintos puntos de corte en el "ma- 
la dividiendo el número de VP sobre el total de sujetos nual de instrucciones". 
enfermos (VP + FN) y se expresa en términos ponen- En el caso de la Sra. L, el conocimiento de la sen- 
tuales. En el trabajo de Belizán y colaboradores, elva- sibilidad y especificidad nos permite saber que el 
lor de la sensibilidad es de 86,4%, resultado de dividir método que estamos utilizando es bueno, tanto pa- 
38 VP sobre 44 enfermos totales. ra detectar como para descartar el RCIU, pero no 

Se define como especificidad de un método a nos ayuda a saber cuál es la probabilidad real de 
su capacidad para detectar a los sujetos sanos. Se que este feto tenga un RCiü. 
calcula dividiendo el número de VN sobre el total El motivo es que en este caso, como siempre en 
de sujetos sanos. En el ejemplo que nos ocupa, su la práctica clínica, tenemos sólo el resultado de la 
valor es de 89,5%, resultado de dividir 85 VN sobre prueba; no nos interesa cuál es la proporción de 
el total de 95 sujetos sanos. enfemios que tuvieroh la prueba positiva o negati- 

Expresándole de otro modo, la determinación de va, ya que la condición de salud o enfermedad es lo 
la altura uterina con el método para la detección del que estamos investigando. Nos interesa saber 
RCIU tiene, de acuerdo con el trabajo de Belizán y co- proporción de pacientes que tuvi- la prueba 
laboradores, una capacidad de detectar 86 de cada positiva resultó enfmofr:nu~mente. 
100 RN enfermos y 89 de cada 100 RN sanos. Esto nos lleva a analizar la tabla en forma horizon- 

Estas dos características de las pruebas diagnósti- tal para describir otras cakterísticas de las pruebas 
cas son las más importantes para calificarlas en fun- que resultan las más útiles en la práctica clínica. 
ción de sus resultados. Se denomina valor predictivo positivo (YPB) a 

En la práctica, diversas pruebas con un mismo ob- la proporción de sujetos que, con una prueba posi- 
jetivo pueden ser comparadas en su exactitud me- tiva, tienen la enfermedad. Se calcula dividiendo el 
diante estas características, y son las que nos permiten número de VP sobre el total de sujetos con '~rueba 
calificarlas como "buenas, mediocres o malas". Debe- positiva (VP+FP). En el estudio de Belizán y colabo- 

Sensibilidad ;. 3N44 = M,4% VPP -- 3W48 = 79,274 
Especificidad = 85/95 = 89,5% . VPN = 85/95 a 93,4% 
Prevalencia = W 1 3 9  = 31,724 
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radores el valor es de 79,2%, resultado de dividir 
38 VP sobre 48 sujetos con prueba positiva. 

Se denomina valor predktho negativo (VPN) a 
la proporción de sujetos que, con una prueba nega- 
tiva, resultaron sanos. Se calcula dividiendo el nú- 
mero de VN sobre el número total de sujetos can 
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 información podría servirnos para resohrer 
el problema planteado? Unicamsnte si la Sra. L tu- 
viera las mismas caract8+1'sticus de las pacapacrmtes 
que componm la muestra del trabajo analizado, 
podríamos decir que la probabilidad de que esté 
desarrollando un RCN es de 79,2%. 

A diferencia de la sensibilidad y especificidad, los 

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

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

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

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

,84%. Efectuar la prueba no 
ejoró significativamente la 

k i & n  Nacidas probabilidad previa. 
Para poder resolver proble- 

Con RClU Sin RClU mas de diagnóstico, en pa- 
cientes individuales como el 
caso de la Sra. L. utilizando 

.métodos evaluados en pobla- ' 
ciones o muestras de ellas, los 
conceptos son los mismos, 
pero algunas denominacio- 
nes cambian. 

Lo que para una población 
o muestra se llama prevalen- 

Wlrilidad = 38/44 cia , pam un individuo se cieno- 
mina probabiüdad previa a 
la prueba (PPrP). Así como 
en la muestra del trabajo ana- 

valores predictivos pueden variar de acuerdo con la 
población donde se utilice el método. Varían de 
acuerdo con la prevalencia de la enfermedad en la 
población. Se denomina prevalencia a la proporción 
de pacientes enfermos que tiene una población ouna 
muestra de pacientes sometidos a una prueba diag- 
nóstica. Se calcula dividiendo el total de pacientes en- 

, fermos (VP + FN) sobre el total de sujetos de la muer 
tra. En el trabajo que nos ocupa, el valor es de 31,7%, 
resultado de dividir 44 enfermos sobre el total de 39 
sujetos que componen la muestra. 

Cuanto menor es la prevalenca'a de en fmdad ,  
el W P  de un d o d o  tiende disminuir y d W N  a 
aumentar y viceversa. 

El concepto es que a medida que disminuye la 
proporción de enfermos el número de FP tiende a 
ser mayor y más cercano al de VP que es pequeño 
por el mismo motivo. Lo contrario sucede con los 
F'N y los VN. Veamos qué sucede si a la muestra del 
trabajo de Belizán le modificamos la prevalencia, 

lizado la probabilidad de enfermedad es de un j1,7%, 
ya que esta es la prevalencia, en el caso de la Sra. L la 
PPrP de estar desarrollando un RCIU será estimada 
por nosotros sobre la base de varios parámetros: sus 
antecedentes, la información bibliográfica y nuestra 
experiencia. De acuerdo con éstos, antes de medirle 
la altura uterina, establecemos que la Sra. L tiene una 
probabilidad de desarrollar un RCiU de un 25%. 

A los valores predictivos de los denomina, pap, 
casos individuales, probabilidad posterior a la' 
prueba positiva (PPoPP) o negativa (PPoPN). 
Utilizando la información 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 variari'ce; 
el Teorema de Bayes. 

A partir de una síntesis matemática de una tabla . 
de probabilidades y utilizando los valores de lasen- 
sibilidad, especificidad y PPrP, podemos obtener la 
PPoPP o la PPoPN. 
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La fórmula es la siguiente: o negativo. Si varían, las pruebas no son inde- 
PPoPP = Sensibilidad x PPrP pendientes sino concoráantes y la forma de analizar- 

Sensibilidad x PPrP + (1 - Especificidad) x (1 - PPrP) las es diferente y motivo de otro artículo. 
Existe otro modo de calcular la PPoP, que resulta 

PPoPN = Especificidad x (1 - PPrP) más sencillo y por lo tanto más Útil para la práctica 
Especifki&d x (1 - php) + (1 -Sensibilidad) x PPrP cl'íica diaria. 

Para familiarizarnos con esta metodología, tene- 
En el caso de la Sra. L la PPoPP es igual a: mos que definir un nuevo índice que califica cuán 

buena es una prueba diagnóstica. 
0,861 X 0,25 

= 73,3% Se llama likeiihood ntio (en español se traduce 
0,864 x 0,25 + (1 - 0,895) x (1 - 0,25) "índice de probabilidad), pero usaremos la deno- 

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 desamllando un 
RCIU aumenta de un 25 a un 73%. 

El diagnóstico de un RCIU a las 33 semanas con- 
lleva como posibilidad terapéutica la terminación 
de la gestación. 

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 
diagnóstico sobre la gestación de la Sra. L.: la deter- 
minación del índice perímetro cefálico/perímem 
abdominal mediante la ecografíí; tiene una semibi- 
lidad de 82,9% y una especificidad de 92,1% para 
el diagnóstico de RCIU, no conlleva riesgos y es de 
bajo a mediano costo. h, v 

Al realizar la prueba observamos un índice 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 utsrina se tra-forma 

abora m la PPrP ecográfica. 

minación dada por ~ e d é  R: Indice de Eficiencia 
Opentiva (IEO) y se calcula para una prueba posi- 
tiva o negativa. En caso de una positiva, es igual a 
la probabilidad de qw una persona con la snfw- 
me&d tenga un resultado positivo, dividido por 
la pmbabilidad de q u ~  una persona sin la snfer- 
medad tenga ess mismo rssultado. 

Usaremos el trabajo de Belizán para ejemplificar 
el cálculo y su utilidad (figura 4). 

El numerador del índice para una prueba positi- 
va, resulta de dividir el número de sujetos enfermos 
con un resultado positivo (38) por el total de suje- 
tos enfermos (44). El denominador resulta de divi- 
dir el número de sujetos sanos con un resultado 
positivo (lo), 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%). 

i?d signifi'cado de este índice es qus una medida 
de dltura utsrina por debajo del PlO es 8,2 veces 
m&s probable en un paciente con un RCIU qw en 
uno sin RCIU. 
El índice para una prueba negativa twsulta de 

dividir la probabilidad de qw una psrsona sana 
0,829 x 0,733 tenga un Asultado negativo, por la -probabilidad 

PPoPP - - 96,6% 
0,829 x 0,733 + (1 - 0,921) x (1 - 0,733) que una persona sana tenga el mismo. 

Cm RClU Sin RCIU 

< P10 3 8 1 O 48 

> PTO 6 85 91 I 
44 95 139 

Luego de dos pruebas posi- - .  ,- . . .c 
-- 

tivas la probabilidad de que la - sra. L. esté cursando una gesta- Fi Wfa 4 -. - 
ción con un RCIU pasó de 25 a r i : .  

$6 <- 
96,6%. 

Pueden encadenarse la canti- 
dad de pruebas que uno desee, 1 

siempre que se cumpla con la 
' 

condición de que todas sean 
AU. 

independientes. Esto significa 
que, en una serie de pruebas en- 
cadenadas, el resultado de una 
no puede i d u u  o condicionar 
el resultado de la siguiente. Ex- 

l 

* ! 

presado de otro modo, la semi- . \. 3 
IEO (+) = (38/44) / (l(2J95) = 8,2 

bilidad y especificidad de una ' . -> 
IEO 6) = 6/44] / (85/95) = 0,15 

prueba no puedenvariar si el re- 
. sultado de la anterior es positivo - -- 

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

Esto sign1Jka que un resultado nsgativo es alre 
dedor de 6 veces más probable encontrarlo en un 
paciente sin RCIU que en uno con RCW. 

I)e manera que: 
Odds de la PPrP x IEO(+)=Odds de k PPoP 
En la Sra. L el odds es igual a 25%/75% = 0,33 y el 

IEO (+) de la altura uterina para el P10 es de 8,2. 
0,33 X 8,2 = 2,7, 
Para convertir la odds de la PPoP a probabilidad, 

el cálculo es: 
PPoP = adds de la PPoP 

1 +odds&IiPPoP - 
Si observamos con detenimiento, veremos que el 

numerador del IEO(+) es igual al valor de  la sensibi- Por lo tanto: 2,7/3,7 = 73% 
lidadde la prueba y el denominador, igual alcomple- En resumen, calculando el IEO (+) de la prueba 
mento d e  s u  especificidad. En el E0 (-) el numera- (apartir de la setzsz'bbilidad y especa9cidad) y cm- 
dor corresponde al complemento de la sensibiü- ciendo la PPrP, podemos obtensr el resultado de k 
dad y el denominador, a la especificidad Por lo tan- PPoP. 
to, podemos calcular el valor de los E0 partiendo de La potencia de esta metodología radica en  que 
estas propiedades de las pruebas. Por lo tanto: los IEO, calculados y registrados (o memorizados), 

permiten que mediante un simple cálculo mental o 
Sensibilidad con una calculadora manual, a1 lado de l  paciente, 

IEO (+) 1 - especificidad 
podamos conocer la probabilidad de que éste pa- 

1 - Sensibilidad 
dezca una enfermedad, luego de haber sido someti- 

1EO (-) - 
Especificidad do a una prueba diagnóstica. 

Para simplificar aun más el cálculo matemático se 
Iíis IEO tienen varias propiedades: la primera es ha desarrollado un nomognma (figura 5) que per- 

que la sensibilidad yespecificidad novaríande acuer- mite no tener que calcular los odds, ya que parte de  
do con la prevalencia o PPrP de enfermedad. La segun- los valores de probabilidad previa para dar los de 
da implica que se pueden calcular - - 

99 
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90 
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30 
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1 
0,s 
0 2  
o, 1 

para distintos puntos de corte o Figura 5 L. 0,.1 
niveles de la prueba; por ejemplo , 0,2 
alturauterina < P5, < P10, < P25 i 0,5 
como prueba positiva. La tercera 1 

I 1 
los convierte en  instrumentos 
muy potentes en  una estrategia , 2 
de evaluación diagnóstica: 

Cuando los combinamos con 
la PPrP mediante un cálculo , 5 
muy sencillo, podemos obtener , 
la PPoP. 

Veamos cómo se resuelve el 
caso de la Sra. L, utilizando este 
instrumento (figura 4): 

Planteamos que la PPrP de es- 
tardesarrohndounRCIUes 25%. 

Parapoder combinarla con el 
~(+)ptwí 'amente  es necesat-io 
convertir la probabilidad e+t 

"&ds". 
m e  índice, que e.qmsa la 

relación entre la probabilidad 
de padecer la enfmedad y la 
de nopadecerka, se calcula: 

10 
20 

% 
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PPrP 
Odds de la PPrP - - 

1 - PRP 
Probabilidad previa IEO Probabilidad posterior 

a la prueba a la prueba 
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probabilidad posterior. Este 
nomograrna se adjunta en va- 
rios textos de epidemiología 
clínica, con la recomendación 
de utilizarlo con la misma fre- 
cuencia que un estetoscopio. 

Por otm lado, tambiénse sim- 
plifican los cálculos en caso de 
encadenar pruebas (figura 6). 

Veamos en el caso de la Sra. L. 
donde planteamos la evaluación 
ecográfica del índice perímetro 
cefilicdperímetm abdominal. El 
IEO (+) de esta prueba es iguala: 
82,9/i - 92,1, ya que estos son los 
valores de la sensibilidad y la es- 
pecificidad. El resultado es 10,5. 
Elvalordel odds de la PPoPahoxa 
se convierte en el odds & la PPrP 
para esta pruebe quedando: 

Este resultado es el valor del 

-. r J 

b 

-¡gura b 

AU < P10 Ind. PWA 

0,33 x 8,2 = 2,7 x 10,5 = 28,4 

4 
25% 217 28,4 

O&-- Pmb. = - Prob. - 
75% 3,7 29,4 

4 

odds de la PPoP 
ecográfica. ia probabilidad de que la Sra. L esté de- Si multiplicamos este índice de las pruebas com- 
sarrollando un RCiTJ, luego de haber tenido una binadas por el odds de la PPrP (a ambas pruebas), 
prueba ecográfica positiva, es igual a: resulta: 

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 más práctica. Si estas dos 
pruebas en forma habitual se utilizan secuencial- 
mente, en caso de que la primera dé resultado posi- 
tivo, podemos establecer un IEO positivo o negati- 
vo para ambas, de manera de simplificar aun más 
las operaciones: 

IEO(+) = IEO (+) de  I i  AU x IEO (+) del índice PQPA 

IEO(-) = 1EO (+) de  la AU x IEO (-) del índice PQPA 

En el caso que estamos tratando ambas pruebas 
son positivas, por lo que calcularemos el IEO (+) 
que es igual a: 

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

La condición para determinar los índices 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 metodología sen- 
cilla, posible de ser aplicada al lado del paciente, 
podemos utilizar científicamente las pruebas diag- 
nósticas que solicitamos. Para ello sólo es necesario 
conocer el valor numérico de algunas de las pmpie- 
dades más importantes que ellas tienen. 
h generalización del uso de esta metodología, 

en la práctica diaria, probablemente signifique una 
mejora en la calidad de atención médica. Y 

. , Clinical Epidemiology: A basic science for clinical medicine. Sac- Villar J, BelMn JM. The evaluation of the methods used'h the 
kett David L, Haynes R, Brian Tugwell Peter. Little Brown. diagnosis of intrauterine growth retardation. Obs Gyn Sur 

Designing Clinical Research: An epidemiological approach. Hu- 41(4), 187,1986. 
lley Stephen B, Curnrnings Steven R. Wiliams WiILins. BeliAn JM, VillarJ, Nardin JC: Diagnosis of IUGR by a simple cli- 

Bioestatistics in Clinical Medicine. Ingelfinger JA, Mosteller P, nical method: lñe measurement. AM J Obtet Gynecol 
'Zhibodeau IA, Ware JH MacMillan Publishing Co. Inc. 131: 643,1978. 
New York. 
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El ABC de los 
ensayos clínicos controlados 

(segunda parte) 

Dr. Hemán Dora1 
Sewicim de Cordiologlo Hospiiol holicinods 6s. As. 
Unidod de Medicino Fomilior, 
Hospital haliano de h. As. 

Distribución de lo población 

La "distribución normal" es una distribu- 
ción continua, cuya función de densidad de 
probabilidades se define así: 

p = media 6 = Desvío Estándar 
n = 3,14159 ... e = 2,7182818 ... 

(Base log. nat.) 

Ia curva de distribución normal es simé- 
trica y acampanada y el margen de varia- 
ción de X abarca - m a m. Como en todas las 
distribuciones simétricas modo, mediana y 
media en  la distribución normal son coinci- 
dentes. 

En estas condiciones especiales, que ocu- 
rren pocas veces en  la medicina, dos desvíos 
estándar de la media (% 2 DE) abarcan el 
95% de las observaciones. En distribuciones 
simétricas no normales o asimétricas con 
igual medida y desvío estándar, p no com- 
prenden el 95% de  las observaciones (ver fi- 
gura con distintas distribuciones). 

Distribución normal 

- m 

Todas las distribuciones tienen ta misma media 
(p) y la misma desviacih Estándar (6) t 
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Ejemplo: 

Triglicéridos c l k -  1 4-50~- 
(me %) mediana 

Obsérvese que el borde izquierdo (65,6) de las 
2DE es irreal e inexistente; los valores más grandes 
que la mediana se extienden más lejos (50 p) que 
los menores (13 p) lo que indica que los datos es- 
tán "desviados" hacia la derecha. Esto es lo que 

con muestras pequeñas que con grandes. En conse- 
cuencia, en tal caso deben emplearse pruebas de 
significación exentas de condiciones con respecto a 
simetría o normalidad. 

Cuando las muestras son pequeñas, particular- 
mente en medicina, con frecuencia no se conoce la 
forma de la población; entonces NO debería adop- 
tar presunciones por ejemplo de normalidad para 
poder aplicar una prueba "más potente" (que dé 
con mayor facilidad significación estadística), ya 
que en realidad puede no serlo y dar una informa- 
ción ilusoria NO contenida en la muestra. 

ocurre habitualmente en la práctica médica, parti- 
cularmente con los datos que no pueden tomar va- 

t lores negativos, tales como en las mediciones habi- 
tuales de laboratorio. 

Se puede asumir una distribución normal de la 
población si existiera experiencia anterior o por 
consideraciones teóricas (como por ejemplo, juego 

+S de azar en mediciones repetidas), que es poco fre- 
P 
r cuente en medicina y/o deducida de la propia 

muestra, si ésta es "grande" y no es significativa la 

t 
"prueba de los signos" para evaluar simetría (*). Si 
una muestra "bastante pequeña" pasa la "prueba" 
de simetría (*) la población donde se ha tomado 

t 
puede o no ser aun normal; sin embargo, en prue- 
bas de signiftcación puede considerarse como casi 
cumplidas las condiciones de normalidad. k. 

Con "muestras pequehas", la prueba del signo 
empleada para verificar la simetría (*) es relativa- 
mente insensible, es decir descubrirá mucho menos 
veces una falta real de simetría en una población 

Estimación por muestras 

"POBIACIÓN: conjunto total de unidades con 
características observacionales constantes (criterios 
de pertenencia establecidos arbitrariamente por el 
investigador), que pueden contener un número fi- 
nito o infinito de unidades (a los fines prácticos y 
estadísticos las poblaciones finitas muy grandes, se 
tratan como si fueen infinitas). Por ejemplo: pa- 
cientes con insuficiencia cardíaca, definiendo al co- 
mienzo de la investigación los criterios de perte- 
nencia a esa población. 

El número de unidades de observación de una 
población se designa con la letra "N.  Las cantida- 
des tales como media y desvío estándar de la pobla- 
ción (se utilizan los shbolos griegos p y 6) se cono-. 
cen como "parámetros". 

@ MI; n-2 

DE UNA MUESTRA 
M2; n 4  

Se calcula la media (x), se  
cuenta el número N(-) de ob- 
servaciones más p e q u e h  
que x y se  busca en  la Tabla - los niveles % correspon- b = 1 8  
diente al tamaño de la mues- A Di* -.- 
tra N (si coincide X con uno, O lnauf. renal muefas 
dos o más valores de la mues- 
tra, tiene que reducirse en 1, 4 Insuf. cardf- 

2, ... el tamaño de la muestra 
O lnsuf. caKMacál g d o  I en la Tabla) y la probabilidad El i d .  mdau gr& III 

de significación 2a. Si el nú- m i d .  c a d h  grada 11 id. cardlaca grado IV 
mero N(-) coincide con cual- - -  - .. 

..+;,va . . > S  . quiera de esos niveles o está yy-F-. k ? - 7 7 7 5 7 & 5 3 1  E - 
por hiera de ellos la interpre- 
tación de asimetría es válida. p.& a 

. - 
-'C< 

Ejemplo: = 2,l N(-) = 16 N = 21, Para 2 a los niveles son 5- "Muestras": es la extracción de subconjuntos de 
S' J, 

16. Con una de significacibn de o,o-~, Ia muestra la población El número de unidades incluidas . , . 
NO procede de una distribución simétrica. dentro de una muestra (M) se denomina tamaño 5 

, t... . '*. - . ." .? 
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de h muestra y se designa con la letra "nn. La 
muestra es "representativa" de h pobhción si ca- 
da unidad de ésta tiene igual oportunidad de con- 
formar la muestra; esta operación se denomina 
"muestreo aleatorio" (sin embargo en poblacio- 
nes "estratificadas" con propiedades no comunes al 
resto de  la población, las muestras pequeñas, aun- 
que sean aleatorias, (como M1 y M2) pueden no ser 
representativas de la población). 
Ia media y el desvío estándar de la muestra (se 

utilizan los símbolos latinos y S) pueden ser usa- 
dos para "estimarn la p y 6 de la población. 

- 'Los estadísticos se refieren a estadísticas del tipo 
x y S como "variables aleatorias", porque muestras 
múltiples y repetidas de la misma población dan 
distintas y S en  forma aleatoria de los parámetros 
constantes de la población (error casual). Por lo 
tanto, si se utilizan muchas muestras de la pobla- 
ción las medias estimadas (k) se agrupan alrededor 
de la media constante de la población (p), siguien- 
do una distribución que se podría describir como 
desvío estándar de  la media de la población que es 

Ejemplo: si se consideran las 6.000 glucemias de 
un laboratorio como una población, siendo los p- 
dmetros p = 88,32 mg% 6 = 22,25. Se obtiene una 
muestra de 100 pacientes (Mi n = 100) con una X 
= 91,4 mg% S = 21,O. Si se obtienen 10 muestras 
en  t a l  (de n = 100 c/u), la disposición & las me- 
dias podría ser: Mi = 91,4; M2 = 84,8; M3 = 85,6 
M4 = 87,5; M5 = 88,67; M6 = 91,67; M7 = 87,87; 
Me = 9732; M9 = 80,77; Mio = 91,42. 

Si kwscamos el EE -MI = - 2190 = 2 , i  mg y su m 

O sea que con una muestra de 100 pacientes ob- 
tuvimos una de 91,4 mg% y calculamos que el 
IC95% debería estar entre 87,2 a 95,6 mg%; y la me- 
dia de la población: 88,32 mg% (cercana al límite 
inferior del IC de  la muestra). 

el "error estándar" de  media de muestra Estadística paramétrb 
@EX). Al aumentar la magnitud numérica de la , , 
muestra el "error estándar de la media" (EEX) de dos muestras 
muestra una convergencia estocástica hacia la me- 
dia de  la población (p) del orden de  ~ f i  a medida 
que aumenta el número. L. . Prueba "T" de Student 

Para conocer cuál es la probabilidad (P) 
de que la comparación de las diferencias 
de la media, en dos muestras paramétri- 
cas, pertenezcan a la misma población 
(universo) se debe aceptar: a) que en  
muestras grandes del mismo universo @o- 
blación), las diferencias entre las muestras 
habrán de ser O (cero); b) e n  pruebas in- 
dividuales las diferencias tendrán una dis- 
persión simétrica alrededor de cero; c) 
por lo cual las diferencias de dos muestras 

l l . , ,  , ,, , . ., , ,  OD del mismo universo sólo 5 veces de cada 
L .  

O ~Wrttera-4 100 habrán de  diferir en  más del doble de  
la desviación estándar de la media (el co- 
nocido error estándar); d) por lo tanto-la 

S relación de la diferencia de  las medias di- 
E E E = -  vñ IC 95% = Intervalo de confinza vidida por el error estándar de  las diferencias per- 

del 95 % de la media. mitiría buscar en la curva normal la probabilidad 
IC95% = X *  ~ ( * ) ~ - I . E E  (P) de que ambas medias pertenezcan al mismo 

, . 
universo. Pero como la desviación estándar obser- 
vada no refleja fielmente la desviación estándiir 

(*) Valor de distribución "t" con n - 1 grados de libertad para a del universo, con muestras cercanas a 
0,05 (t es cercana a 'Z" para muestras mayores de 20). NOTA: 
desde que la media de la muestra se encuentra en dos "errores las 30 observaciones, W.S. Gosset con el seu.dóni- ' 

estándar" de la poblaci6n en 95 de 100 veces, se puede calcular m0 de "Studentn introdujo la ~ u r v a  de  distribu- 
h 

el "intervalo de confianza de un 95%" (IC95%). ción T". 
) i 
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y completo 

para combatir la infección viral. 
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Prueba "Tu de Student para muestras apareadas 

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

PACIENTE: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  x: -3,3 
Despu6s'Iiat. (D): 171 178 150 170 165 170 155 150 140 145 (%? DE x: 5,87 
Antes trat. (A): 170 175 145 180 170 167 160 160 145 155 EE -6: 1,85 
Diferencia:A@-A): +1 +3 +5 -10 -5  +3 -5 -10 -5 -10 

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

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

Prueba "T" de Student para muestras independientes 

Ejemplo: 100 pacientes tratados disminuyó la tensión arterial. h, = 3,3 DE, = 5,l; 
100 controles h, = 1,32 DEc = 4,O 

t = 
Xt - -6c -6t - -6c 3,3-1,32 

= $08 

,/y=,/-= ,/- 
DE -+- +- - +i (Se busca en  la tabla 'T' de Student 

combinado nf nC "t "c 100 100 según grados libertad = L = nt + C L ~  - 2) 

Obsérvese que para una muestra total de 200 pa- 
cientes contra 10 muestras apreadas, con similar 
disminución de la tensión arterial, se visualiza un 
desvío relativo en la tabla. "tw iguales de 3,08; como 
en las muestras independientes los grados de liber- 
tad (L) son 198 (100 + 100 - 2) y en la5 apareadas 
los L son 9 (10 - 1) la pmbbiiidad de pertenecer a 
la misma población es aun ligeramente menor 
0,001 <2p <0,005 (vs.2P <0,005). 

Podemos también calcular el Intervalo de Con- 
fianza para la diferencia & muestnu, independientes, y 
se haría de la siguiente forma: 

ICw% - (& - &) * t(*)n.- 2 x DE (combinado) . 

(*) Se bwa el dedo relativo en la TaMa 'T de Student, para 
una piobcibilidad 2P de 0,05 (pan intervalo de confianza del 
95%), según loa gndoe de libertad (L) 
L (datos apareados) = n - 1 
L (datos independimtes) = ni  + m - -I 

Estadística 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 



arreglan y combinan en una única categoría orde- intervención tiende a producir observaciones más 
nada desde la más pequeña a la más grande y con la grandes que la otra, el promedio de sus ubicaciones 
"prueba de Wilcoxon" se compara el promedio de será grande. De esa manera, la comparación 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 comparación de los valores 
grandes producen ubicaciones mayores, así si pna promediados, como en  la prueba "t" ordinaria. 

Prueba de Wilwxon para dos muestras independientes (Suma de categorías) 

Muesm "ay @rog;i hipot. 6 pacientes) 106; 153; 168; 168; 169; 169; Muestra "b" (Placebo 4 pacientes) 
130; 155; 169; 180. Estos valores se ordenan como sigue: 

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

Los Iúnites de significación para Ta se dan en  la tabla citada. Si Ta alcanza los límites de significación esta- 
blecidos en Ti o Td, o los rebasa hacia afuera dR suvalor presunto, esto puede estimarse como demostra- 
ción de que &* Mb. 

t 

I 

(Si ta 2 Td entonces & 2 Mb; Si Ta r Ti entonces M a  < a; Si Ti < Ta < Td entonces Ma = Mb). En este 
ejemplo, para a 0,05 con NI, N2 de 6,4. la Ti, Td= 23-43; por lo cual ta indica Ma = Mb. 

Prueba de Wilcoxon para dos muestras relaaonadas (Diferencia de pares) 

Si a 9 pacientes se les mide la presión antes y después del tratamiento. Ordenar cambios de menor a mayor. 

P.A.despuésdeltrat. m: 145 152 164 145 149 153 153 141 130 
P.A. antes del trat (Mb): 145 150 160 155 160 165 170 170 160 
CAMBIO de la P.A. : O 2 4 10 11 12 17 29 30 
ORDEN ( * ) 1 2 3 4 5 6 7 8  
SIGNO + + -  - - - - - 

2 +(1+2) = T + = 3 2 - (3+4+5+6+7+8) = T- = 33 

(*) Las diferencias iguales a cero se  desechan y se reduce N proporcionalmente a los ceras que se desechan ( en el ejemplo de 9 pa- 
elentes, uno tiene cambio cero, así que N(9-1) = 8) . 

Los límites de significación para T- se dan en la tabla citada. Si T- alcanza los limites de significación esta- 
<. 

blecidos en Ti o Td, o los rebasa hacia afuera de su valor, esto puede estimarse como demostración de que t 
Ma * a Mb. 
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Prueba de Mann-Whitney 
(Muestras independientes) 

Ia prueba de Mann y Whitney es una versión di- 
ferente de la prueba de Wicoxon; las dos formas 
son exactamente equivalentes, a veces es más 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 gnipo con cada indivi- 
duo del segundo grupo. 
Ejemplo: Se aleatorizan 20 pacientes con insufi- 

ciencia cardíaca grado IV, 10 reciben un nuevo tra- 
tamiento y 10 reciben placebo; la evaluación de la 
clase funcional luego de 90 días mostró: 

Tratamiento 
Placebo 

Resultados 
I I I I I I W  
6 3 1 0  
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 e1 tratamiento fuera equivalen- 
te en sus efectos, cerca de la mitad de tales compa- 
raciones de pares favorecerían al grupo placebo y la 
otra mitad al grupo en trat,amiento. L. . 

Existen 4 pares en que el sujeto del grupo place- 
'bo tiene mejor clasificación (más baja); éstos eran 
los pares que comparan al paciente del grupo pla- 
cebo que clasificó como 1, con los 3 sujetos del gru- 
po tratado que clasificaron 11 y el sujeto que clasifi- 
có iii (ver primera línea de la tabla). 

(SiT-2 Td entonces A& < Mb;,SiT-2 Ti enton- 
ces Ma > Mb; Si Ti <T-Td entonces A& = Mb). En 
el ej., para a 0,05 con N = 8 la Ti, Td = 3,33 por lo 
cual T - 33 índice Ma < Mb. 

Se encontraron 6.pares que estaban unidos ( i l  
clasificación marcado como "On), estos 6 pares esta- 
rán constituidos por el sujeto del grupo piacebo que 
clasifica 1 y cada uno de los 6 pacientes tratados que 
también clasificaron1, el remanente de 90 pares (100- 
4-6) favorecían el tratamiento (viendo que 9 placebos 
clasificaron IVy los 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- 
cebo yen la otra mitad es mejor el tratamiento. 

En resumen 93 pares (90+3) de 100 favorecerían 
el tratamiento. 

Este parámetro estadístico fue llamado ''w" por 
M ~ M  y Whitney. 

u 93 Proporción a favor Trat. = - - - 
n.m 10x10 

- 0,93 (o 93%) (DE dev$ - mn(m + n + 1)/12 l/ 

Ej.: & = 13,23 

Para "distribución normal" (Z) 2~ = 0,001 

Para mayor aproximación se debe multiplicar 6w 
po:un "factor de corrección para' datos unidos" (Ej. 
13,23 x "0,931" y Z = 3,49 con P (200 = 0,0005); 
para detalles algebraicos de la corrección Armitage 
P.: Statistical methods in medical research. New 
York, John Wiey 1971: sección 3.3. 

Se puede utilizar la distribución normal si ambas 
muestras comprenden como mínimo 10 observa- 
ciones y ninguna categoría contiene más de la mi- 
tad de los grupos combinados de observaciones. Si 
esta aproximación da un significado cercano al um- 
bral de significación, es necesario computar el valor 
exacto de P. 

Prueba de los signos 
(Diferencia de pares) 

4. 

Para diferencia de pares es más potente la ppe -  
ba de Wilcoxon, aunque con muestras de más de30 
ya no son grandes las diferencias. El método es sim- '0 
ple y sin cálculos, la hipótesis nula es que 1. dife- 

' 

. :-4 
rencias no difieren por término medio de cero; la 
mediana es cero. 



Se cuenta el N (-) de  diferencias con signos ne- 
gativos y se busca en  la tabla de referencia los nive- 
les Xi y Xd correspondientes al tamaño de la mues- 
tra N (si hay una, dos o más diferencias de pares , 

iguales a cero, tiene que reducirse en  1,2 ,... el tama- 
ño de muestra inscripto en  la tabla), y la probabili- 
dad de significación 2a. Si el número N(-) coincide 
con cualquiera de esos niveles o está por fuera de 
ellos, es válida la estimación de que las muestras 
son distintas. % Muertos en placebo (62/697) 8,9% 

% Muertos en metoprolol (40/698) 5,7% 
Ejemplo: Si a 200 pacientes se los sometió a una placebo y 

metoprolol 
dieta hiposódica, y de las 200 diferencias de pares 
de la presión arteria] 80 son negativas. Para 2a = % Muertos totalea en la muestra = (102/1395) 7,3 % 
0,05 y N = 200 la tabla da los niveles Xi y Xd de 85 - 
115, de modo que se confumaría la discrepancia de 
cero con la significación establecida y por lo tanto ¿Cuál es por azar la probabilidad de  encontrar 
que la dieta hiposódica produce disminución de la una diferencia entre placebo y metoprolol del 
presión arterial. 3,2%? 

Estadística para proporciones 
en dos o más muestras 
prueba de X2 (chi al.cuadrado) 

Para conocer cuál es la probabilidad de que la di- 
ferencia hallada entre dos o más proporciones &e 
deba al azar (significación "p"), Karl Pearson ideó la 
prueba X2 (chi al cuadrado). 

Asimismo que la diferencia de proporciones @i, 

p2, p3, m...) de una muestra varía de cem con respecto al 
pmediode ta muestra total 0, en fomia aleatoria. 

Si calculamos "el número esperado" (E) en cada 
subgrupo +i la proporción fuera del promedio 

2 - (N1 x E, n x p, ...) y la diferencia entre la cantidad 
Observada y la cantidad Esperada ( O - E ) ,  según la 
hipótesis de que no existe relación, elevando al cua- 
drado la diferencia [(O-E)~J por problemas matemá- 
ticos y para evitar que la presencia del signo -y pa- 
ra conocer el peso (en proporción %) que actúa* 
dividimos por el "número esperado" (o-E)~/E. 

2 Ia suma de estos valores se conoce como x (chi 
al cuadrado) y en  una tabla especialmente constitui- 
da k 2 )  se encuentra cuál es la probabilidad de que 
esa diferencia se deba al azar. 

Utilizando la diferencia 
de proporaones en la prueba de x 2 

Primero debería buscarse cuál es el Error Están- 
dar de la diferencia (EED) en  porcentajes. Con el 
EED se puede estimar la probabilidad de  la diferen- 
cia Observada. 

Se va a la tabla X2 para un grado de libertad [gra- 
do de libertad = (columna - 1) x (filas - 1) 1, y se en- 
cuentra p r 0,02 (que es significativo) 

2 Dif. Observada en% 

' = [  EEoen% 

En Diferencia % se utiliza: 

m 
Dif. Observada (%) 

3,2 2129, =-3 

EED(%) 1,4 

Se busca en  la tabla 'T' de Student o "Z" y p r 
0,02. (Ver cuadro de página siguiente) 

(N Obseivido - N ~ s ~ e r a d o ) ~  
N Esperado ]-~[@g],' . . ,  %- 

IIjalmarson estudió el efecto sobre la mortalidad 
del placebo y metoprolol a los 90 días de u n  IAM. X2 = 2,372 + 2,372 t 0,1873 t 0,1873 = 5,12 \ 



En la práctica 
guiente tabla: 

cálculo de X2 para 2 muestras se puede hacer más simple y real, constituyendo la si- 

A B Total 

Respuesta "xd a + b  

No resp. c c + d  

Total a + c  b + c  N 

2 ( a x d - b ~ c ) ~ ~ ~  Entonces x = 
(a+b)(c+d)(a+c)(b+d) 

2 Nota: con este último método se puede comparar con el x si hay diferencia en la tendencia de varios 
subgrupos (más & 2). En la tabla 2 x 2 algunos prefieren usar la corrección de Yats; Pocock no la considera 
apropiada. 

Utilización de la suma de los cuadrados de lar diferencias enmntradas en la primera X2 

TRATAMIENTO 

PLACEBO METOPROLOL TOTALES 

62 L .  40 102 
b 

51 51 102 

11 -1 1 

121 121 

2,372 2,372 

No Wucs Oúservadcs (O) 635 658 1.293 

No Vivw Esperada (E) 646 647 1.293 

(NO O k r  - NO Esp.) -11 11 
w 

(0 - E) 
NO h e r  - NO ~ s ~ . ) '  121 121 
(O - E)" 

(N0 0 k r .  - NO  ES^,)^ / 0,1873 0,1870 
W B p .  (o-J?)~/E . 

Chervadoe (O) 697 698 1.395 

TOTALES 

B F F B ~  ( '1 698 1.395 - - 
1 
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Nomogfama de  
cálculo de 
tamaño de  

muestra pafa 
estudios en  los 
que se utilizan 

variables 
dicotomizadas. 
El nomograma 
tiene u n  nivel 

de significación 
de a= 0,05 

(dos colas) y 
p= 0,20 (una 

cola). Los 
puntos x e y 
son usados 

comúnmente y 
pueden verse 

en  los ejemplos 
del texto. 

NÚMERO 
DE PACIENTES 
REQUERIDO 
PARA CADA 
GRUPO DE 

TRATAMIENTO 

Nomograma de 

NÚMERO 
DE PACIENTES 
REQUERDO 
PARA CADA 
GRUPO DE 

TRATAMIENTO 

x Y 

DlFERENClAS EN tA MEMA 
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- 

cálculo de  
tamaño de  
muestra para 
estudios e n  los 
que se utilizan 
variables 
continuas. 
El nomograma 
tiene un nivel 
de significación 
de a= 0,05 
(dos colas) y ,.. 
p= 0,20 (una 
cola). DE es la 
desviación 
estándar del 
grupo control. 
b s  puntos x e 
y usados 
comúnmente 
pueden verse 
en los ejemplos 
del texto. 



Tablas empleadas en este trabajo: 
TABLA DE t 

. . 
Para más de 25 grados de libertad, calcúlese el valor de t requerido para cada nivel de 
significación por medio de la expresión a + (b / grados de libertad). 
Como ejemplo se consignan abajo los valores calculados necesarios para significación para 30 
grados de libertad. Así para P = 0,05 el valor necesario es 1,96 + (250 / 30) = 2,04. 
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PRUEBA DE RANGOS CON SIGNOS DE WlLCOXON 
PARA OBSERVACIONES APAREADAS -. . . 

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

Número de observaciones 
apareadas que arrojan P = 0.05 P = 0.01 

diferencias 

* 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. 



AZT Elea 
d 

Primer AZT en Argentina 
y el producto más efectivo 

.- \ para el tratamiento del 

I 

Elea es el iínico laboratorio agentino 
lI 

que ofrece los dos productos que constituyen 
l, l 

la feraphtica combinada más eficaz 
para el tratarnimto del SIDA: 

i 

ENPER (AZT Elea) y LISOWR (Acyclovir Elea) 

I 



PRUEBA DE LA SUMA DE RANGOS DE WILCOXON PARA DOS GRUPOS 
DE MUESTRAS INDEPENDIENTES DE OBSERVACIONES 

Suma de rangos (pequeños o grandes) que se requiere en el más pequeño de los dos grupos 
para establecer significación a los niveles 0,05 y 0,01 

- * - - -  - . " '  . k . , m  ?t 'k&&~lr . l% ; c h ; . ; ' v r : i  A 1rA4 ,VA'+ 
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PRUEBA DE LA SUMA DE RANGOS DE WllCOXON 
(continuación) 

p = 0.05 
en los &S 

P = 0.01 
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Grados ' I 
de P = 0.50 0.20 0.1 O 0.05 0.02 0.01 

libertad 
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TABLA DE X2 

Si  el número de grados de libertad es mayor de 30, calcúlese el valor de la expresión . ' 1 

\lxr - dgrados de libertad. El nivel de P correspondiente a este valor es (en forma muy i 
aproximada) el siguiente: i 5 t .  t 



El Departamento 
de Docencia 
e Investigación informa 

: C 
Trauma en W~otría 
Programo CAP.PA. 
btegoiuoción yatendón &l p d W e  pediátrim ddentado 
Dr. Albo E. lii6n' 
'Jdt & %ni& & Gwla Pditrim; Diredor del Programa 
WPA; Departamento de Pdiotría E Introducción 

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

Como ejemplo basta mencionar a continuación 
algunas cifras que fueron presentadas, en el relato 
del 1x1 Congreso Argentino de Cirugía, por los 
Dres. F. Benaím y J. Neira en 1990. 

La revista sueca Medicina de Tráfico publicó en 
1984 una proyección según la cual entre ese 
año y el 2000 se producirían en el mundo unos 
350.000.000 de traumatizados y unos 6.000.000 de 
muertos por esta causa. 

En los Estados Unidos las víctimas fatales por ac- 
cidentes durante 1979 fueron 105.132 y, según el 
National Safety Council (Chicago 1987), cada año 
mueren 20.000 a 25.00 niños por la misma causa. 

En la Argentina según la publicación UNICEF- 
SAP 1990, los decesos por accidentes constituyeron 
durante 1986 la primera causa de muerte entre ni- 
ños de 1 y 4 años. 
Los datos provenientes de Estadísticas Vitales del 

Ministerio de Seguridad y Acción Social (Buenos Ai- 
res, Argentina, años 1984-1985) confirman que tam- 

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

Ia información proveniente del Registro Civil de 
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, pa- 
ra el período 1983-1990, y los datos de UMCEF-SAP 
1990 reafuman esta observación. 

Estas cifras elocuentes expresan Únicamente la 
mo+lidad y no aportan datos sobre el impacto de 
la morbilidad de las lesiones por accidente. 

El objetivo de esta comunicación es presentar un 
resumen de lo desarrollado por el Programa de Ca- 
tegorización y Atención del Paciente Pediátrico Acci- 
dentado (C.A. P.P.A.). 

El Programa CAP.P .k  tiene metas docentes, 
asistenciales y de investigación aplicada con la idea 
de generar medidas prácticas y concretas que apor- 
ten una mayor eficacia en la prevención secundaria 
de la enfermedad accidente y que contribuyan a su 
prevención primaria. 

1. Docencia 

1.1. Capacitación de médicos residentes y enfer- 
meras. 
Dos cursos de 20 horas cada uno, realizados en 

octubre y noviembre de 1990. Durante la capahta- 
ción se puso especial énfasis en el desarrollo de la 
jerarquización del papel de la enfermera en el equi- 
po de trauma y su participación docente. 

1.2. Curso A.T.LS. (Advanced Trauma Life Sup- 
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port Course. American College of Surgeons-Asocia- 
ción Argentina de Cirugía) 

Junio 1990: Acreditado al Dr. Alberto E. Iñón. 
Mayo 1991: Acreditada a la Dra. Sihria Soler. 
1.3. "Primer Curso Avanzado de Atención Inicial 

del Paciente Pediátrico Politraumatizado". 
Se llevó a cabo los días 28 y 29 de junio de 1991. 

Este curso fue el primero que se realizara en nues- 
tro país con orientación pediátrica mediante un mé- 
todo que sigue los lineamientos generales del ATLS. 

El curso tuvo además la particularidad de incluir el 
entrenamiento conjunto de médicos y enfermeras. 

El programa incluyó clases teóricas, actividades 
de laboratorio, estaciones de destreza con muñecos 

2.4. Se editó el libro de bolsillo "Normas de 
Atención Prehospital del Paciente Pediátrico Politrau- 
matizado" (SAP-ACACI 1990). Estas normas han teni- 
do amplia difusión y demanda en nuestro país, ade- 
más fueron adoptadas como oficiales para los Hos- 
pitales dependientes de la Municipalidad de la Ciu- 
dad de Buenos Aires de este organismo por resolu- 
ción 267 SSMYA 91. 

2.5. Diseño del MATRAP o "Metro de Atención 
para el Traumatizado Pediátrico". Es un metro o 
cinta, basado en la relación peso/talla, en donde fi- 
guran drogas, dosis y elementos que se requieren 
para la atención inicial de las víctimas pediátricas. 

de entrenamiento y estaciones de simulación con 
voluntarios de la Cruz Roja Argentina. Tuvo evalua- 
ción teórica previa y un examen teórico-práctico de 
evaluación final. 

Participaron en é l  10 cinijanos pediatras y 10 
enfermeras/os, de los cuales 18 eran profesionales 
del interior del país y 2 de nuestro 1-Iospital. 

1.4. Elaboración y adquisición de material docente. 
1.5. IIay 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 inmovilización corporal y collar de 
inmovilización. Se construyeron tablas de inmovili- 
zación tamaño pediátrico y se difundió su uso. Se 
implementó el uso sistemático del collar de inmovi- 
lización cervical en guardia y áreas pediátricas. 

2.2. Categorización. 
En la Argentina se carecía del concepto de categori- 

zación inicial rutinaria para víctimas pediátricas. Para 
corregir esta falencia se propuso e implantó el empleo 
del "Indice de traumatismo pediátrico" -lTP- ("Pedia- 
tricTrauma Score", Tepas y colaboradores, 1987). Es- 
te puntaje es práctico, muy fácil de usar, tiene diseño 
pediátrico y ha demostrado su confiabilidad. 

En la actualidad todos los centros que integran el 
Programa tienen en desarrollo la aplicación de este 
Indice, que tiene valor predictivo inicial de mortali- 
dad y es una herramienta útil para el tMge de vícti- 
inas pediátricas (informe epidemiológico, 1990). 

l 2.3. Diseño y empleo de una Historia Clínica pa- 
ra los pacientes pediátricos politraumatizados que 
se internan en el Departamento de Pediatría. Este 
es un modelo docente y adaptado a necesidades de 
este tipo de urgencias. 

R E ~ U  DEL HOSPITAL ITALIANO DE 
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3. Investigación 

3.1. Creacióndel Registro de Trauma Pediátrico (R'IP). 
El RTP tiene como objetivo estudiar el perfil de 

los accidentes y de las víctimas pediátricas en nues- 
tro país, para transformar esta información en alter- 
nativas concretas que ayuden a lograr un medio am- 
biente más seguro para los niños de nuestro país. 

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

La estructura del RTP se elaboró sobre un proto- 
colo d e  trabajo mediante la recopilación prospecti- 
va de datos provenientes de pacientes traumatiza- 
dos, tarea que comenzó en enero de 1990. 

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

Periódicamente los datos provistos por cada gru- 
po son elaborados y remitidos para que se disponga 
de eilos según convenga a cada centro y/o región. 

Cabe destacar que la experiencia obtenida en la 
creación del RTP contribuyó al desarrollo de un re- 
gistro similar para adultos, que se puso en mano 
durante 1991 a través del programa de regionaliza- 
ción impulsado por la Comisión Central de Trauma 
de la Asociación Argentina de Cirugía (MC). , ? 

3.2. Estudio sobre la morbilidad residual de las 
lesiones traumáticas en los niños y evaluación del 
impacto del accidente sobre las familias (subsidio 
Fundación Roemmers 1990). 

3.3. Estudio de factores de riesgo de accidentes. 
Evaluación en familias que se controlan por Con- 

sultorio Externo de Pediatría. 
3.4. "Disponibilidad de recursos humanos. y ma- ' 

teriales en Cirugía Pediátrica para la atención de las 
víctimas politraumatizadas." 
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Informe elaborado sobre la base de una encuesta 
nacional, que fuera presentado a la Asociación Ar- 
gentina de Cimgía Infantil, 1990. 

3.5. '"Trauma en Pediatría: Informe Epidemioló- 
gico 1990" 

Elaborado en colaboración con los integrantes del 
Registro de Traumas Pediátricos basado en sus datos. 

Este informe fue presentado ante la Sociedad de 
Pediatría, Asociación Argentina de Cirugía Infantil, 
Asociación Argentina de Cirugía y UNICEF. 

4. Otras actividades 

Se participó en cinco congresos nacionales, ocho 
cursos en provincias, conferencias y reuniones de 
trabajo en cada lugar que integra el Programa. Se 
participó en la creación del Comité de Trauma de la 
Asociación Argentina de Cirugía Infantil. 

Se participó en las reuniones de la Red de Servi- 
cios de la Sociedad Argentina de Pediatría. 

con base operativa en el Departamento de Pediatría 
del Hospital Italiano. En la actualidad cuenta con el 
apoyo de las Sociedades de Pediatría, Asociación Ar- 
gentina de Cirugía Infantil y Comisión Central de 
Trauma de la Asociación Argentina de Cirugía. 

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

Dres. Alberto Iñón, Silvia Soler, Carlos Sancineto, 
Ornar Konsol, Lic. Cecilia Herscovici, Dres. Julio 
Alessandría, Manuel Rocca Rivarola, Diego Fain- 
gold, Mauricio D'hz, Enf. Leonor Zárate y Mariana 
Felgueras. Además, ha recibido y recibe colabora- 
ción de médicos, enfermeras e instrumentadoras 
del Departamento de Pediatría y del Hospital, así 
como de integrantes del Departamento de Docen- 
cia e Investigación, para los cuales existe un espe- 
cial reconocimiento y agradecimiento por el apoyo. 
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En infecciones 
respiratorias y 

otorrinolaringológicas 

. I 

PRESENTACIONES: 
Cápsulas de 500 mg., 

envase con 8. 

Cefatrizine 

Suspensión oral 
de 250 mg/5 ml, 

por 60 ml. 

Bristol - Mym 

APQRTA VENTAJA 

e Superior actividad antibacteriana 

Estable en presencia de 

&kKtamasas 

Tasas tisulares elevadas y 

prolongadas 

Perfil de seguridad convincente 
' Y 

Phamamed S.A. representante de * 

Bristol -'Myers Squibb Co. 




