


F'fl&q:+qr - .? - :  . V" * . -  
; , f.. . . I  : 

Un avance decis' 
en analgesia 

4 9 

-4 

,1;1-$ 

* 

Mayor potencia analgésica L .  

que los derivados morfínicos. . \  f I L 

(Es 30 a 50 veces más potente que la . 

morfina). 

Mayor margen de ur' ' I 
que los derivados morf íhs.  
(Virtualmente nunca causa efectos 

- \Bu-) 
rnayor.pdencia ,analgésjca hasta hoy disponíb 9 

Representqnte de 

Mayor actividad analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Actqa durante 6 a 8 horas). 

extrapiramidales, distorsión de la sensa~ir , ,:- 
o percepción o estreñimiento). 

p l 

!:; 
Ti- 

@ ; 



Rev. Hosp. It. Bs. As.. Vol. VII. NO 2,1987 - 46 

D I  

SOCIEDAD ITALIANA DE 
BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES 

HOSPITAL ITALIANO 
Presidente: Vice presidentes: Director: Director Honorario: 
Sr. Antonio Macri Dr. Fausto Brighenti Dr. Enrique Beveraggi Dr. Francisco Loyudice 

Ing. Juan Mosca 

REVISTA DEL HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES 

Director: Secretaría Eklitorisl?= Consultores: Comité de Redacci6n: 
Dr. Mario Perman Dr. Osvaldo Blanco Dr. Artulo Ar@hi Dr. Fernando Bonadeo 

Lic. Norma Caffaro Dr. Enrique Beveraggi Dr. Mario Cámera 
de Hernández Dr. Luis Bustos Fernández Dr. Eduardo dos 
Dr. Luis J. &toggio . Dr. Günther Frornm Ramos Farías 
Dr. Hernán Doval Dr. Carlos Gianantonio Dr. Ricardo Galimberti 
Dr. Marcelo Mayorga Dr. Hernán Herrero Dr. Raúl Gutman 

Dr. Germán Welz Dr. Juan C. Lamattina 
Dr. Raúl Oliveri Dr. Horacio Lejarraga 
Dra. Lía Ricón Dr. Domingo Múscolo 
Dr. Jaime Roca Dr. Jorge Sívori 
Dr. Alberto Slepoy Dra. MargaritaTelenta 

Dr. Emilio Varela 
Dr. Osvaldo Velán 

PUBLICACION DEL DEPARTAMENTO 
DE DOCENCIA E INVESTIGACION 

Jefe: Dr. Enrique S. Caruso 
Sub Jefe: Lic. ~ o & a  Caffaro de Hernández 



46 -Rev. Hosp. It. Bs. As.. Vol. VII, 2, 1987 

La Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires es una publicación del Departamento de 
Docencia e Investigación, Gascón 450 (1 18 1) Capital. 4. b ~ ;  1 ! 
Es editada y distribuida en Argentina por Propulsara Literaria, Av. R i v a d L  1929, lP  
"3" (1033) Capital. Tel. 953-20331953-3209. 

- ! kditor responsable: Carlos A. Rodríguez. 
!Esta publicación no puede ser reproducida o transmitida, total o parcialmente, sin el per- 
miso escrito del editor y de los autores. 
Hecho el depósito legal en la República Argentina. Registro Nacional de la Propiedad 
Intelectual Ng 22874. ISSN 0326-3401. 



Rev. HOSD. It. Bs. As.. Vol. VII. NO 2. 1987 - 47 

- _. 

' c. *%Y. 1 ', -,/ 

- iJ - z ,  ??G// 

8 5 

%yJ- : 

- 

pda MLJ"T'"'0~ -, 

!p.:. 

- ~lcir;~myni 6;mibiu;ffs~ 
g l ;!,grnOOP 

. . 
. - -  

Carta abierta a un colega 50 
. . Dr. Hernán C. Doval 

tr,P 
; Valor clínico de la angina de 

7 : &, 
- . , en la estenosis valvular aórti 

 res. Marco A. Borja, Hernán C. Doval, 
Elías Saad, Ostiano Vega, Claudia 
Paviotti y Juan Martínez 

~ - 
hl tamaiio adecuado para una muestra 

.?-,,- ' Dr. Vicente C. Castiglia -: .'y--x 
: + 

Sector Inves tigaciór&- 6 9. 79 
2 2  

+ Dr. Raúl Gntrnan 

- , El Departamento de Docencia e 
Investigación informa 

.' 
. . 

_ -. 3 Reglamento de Publicación 
. . 

, -_ . - _., 

--S - - ,le 
- AvC::. 
- ' A '  , 





Más allá 
de la tercera generación 
: Espectio bactericid'~ excepcionalmente amplio ... 
desde el StC~l~hylococccis hasta la Pseudomona 

Rl\o~iotei.~~pia real y efecrka para el trarc~miento empinco 
del pacieiite Iiospit,ilizado. 

: MC?yoi- y i i iz i_s completa actividL~d que 1's combiriaciones 
esiste11tes. 

, ' hceleiire ttolerai~cia por su perfil de seguiidad 
similat. a 1,s cef;ilospoiiiim de piimem generación 
y sin la toxicid2d de los ~uiiiiioglucosidos. 

' El res~ilt,ido de seis anos de intei is~ 

. . irivestigscion de Claxo. 

I : Aprobado poi- la FDA cori la calificación: " I A" 
El primer antibiotico inyectable que logra la máxima distincióii 
en m'is de una década. 
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CARTA ABLERTA 
A UN COLEGA 

"Acerca de la Medicina" 

Muchos de nosotros nos sentimos 'keneralmente" conformes y seguros con la ac- 
tuación médica intrahospitalaria, estarnos satisfechos con nuestra eficiencia para neu- 
tralizar las enfermedades agudas. Sin embargo, existen ciertas situaciones con algunos 
pacientes que nos desasosiegan, desorientan y resienten nuestra autoestima, llevándo- 
nos a preguntarnos si somos médicos eficientes. 

Antes de seguir adelante, tengo la obligación de hacer una advertencia; como ya sa- 
bes, estas líneas heron  escritas por un  médico asistencia1 que se siente incómodo con 
el rol actual del médico, y también incómodo consigo mismo por la falta de claridad en 
el "ué hacer". Estdn escritas para colegas como tú, cuya actuación médica les produce 
frecuentemente inquietud, a veces una vaga impresión de impotencia, o en ocasiones uq 
claro cuestionamient~, y para quienes ser un médico eficiente es hacer efectivo el man- 
damiento o restablecimiento de la salud de las personas a su cargo. 

Pero 'hablemos, en concreto, de algunas situaciones reales. A menudo nos sorpren- 
demos de las reiteradas internaciones por edema agudo de pulmón de paciente; con fa- 
lla cardiáca, que son eficientemente tratados en la Unidad Coronuria; ésto no sucedería 
en muchas oportunidades si existiera una real "supervisión preventiva". Pero para evitar 
esta repetición de situaciones, el médico que tan diligentemente ptendió su aparato car- 
diovascular: Utiliza todos los minutos necesarios para poder explicar con claridad, una 
y otra vez, ka medidas que el paciente deberá poner en práctica para mantenerse en 
funciones y activo (por ejemplo manejo de la sal, dieta adecuada, control diario del pe- 
so, utilización racional de los diuréticos, síntomas que deben llevarlo a consultar, etc.)? 
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Suministra normas escritas explícitas para que el paciente recuerde las medidas que rea- 
lizará en su casa? Se toma su tiempo para conocer el grado de comprensión del pacien- 
te? Mi experiencia me dice que pecamos por defecto, no sólo porque sería tiempo no 
remunerado, sino por que nuestra formación nos impide reconocer que en la "educa- 
ción para la salud" el médico tiene una función preponderante, que es obligatoria. A su 
vez todas las entidades intermedias que permiten que el paciente reciba atención médi- 
ca, tienen prácticamente un papel financiador, y no generan pautas de la calidad de 
atención de sus miembros. Así reconocen y pagarán todas las costosas internaciones en 
cuidados intensivos de un paciente como el que comentábamos pero no organizará ni 
reconocerá como función médica la "supervisión preventiva" que se ejerce en la "edu- 
cación para la salud", con las "enfermeras",  auxiliares es"^ "responsables de salud", pa- 
m el seguimiento, citación personal y control domiciliario o en su lugar de trabajo, lo 
cual permitiría un doble objetivo: a) disminuir el ya enorme gasto de atención médica 
aguda, hospitalaria y tecnificada y b)  asegurar al paciente menor cantidad de reinterna- 
ciones con una mejoría sustancial de su "calidad de vida". 

En ocasiones, tenemos repentina cokieficia que utilizamos técnicas complejas y 
costosas, que como tratamiento efectivo no son nada más que pálidos paliativos. Cuan- 
do a su vez la sociedad, incluidos sus médicos, ~ermiien actuar sin remordimientos a las 
causas etiológicas durante años y años, dejando pasar el momento en el cual medidas 
simples podrían evitar la presentación o por lo menos la progresión de la enfermedad. 
Pensemos en la cirrosis alcohólica con ascitis; el broncoenfuema con insuficiencia respi- 
ratoria de los fumadores, con reinternaciones prolongadas, disminución de su capacidad 
funcional, invalidez y muerte prematura. 

Sin embargo, se podría pensar que a pesar de la inexistencia de educación para la 
salud y supervisión preventiva, inadecuado control ambiental, presencia de hábitos de 
conductas deletéreas, ausencia de sentido social de la medicina y uso iatrogénico de la 
farmacologúl, la ciencia médica logrd en forma concreta disminuir progresivamente la 
mortalidad y prolongar la vida durante los últimos siglos, 

¿Esta proposición, repetida como un axioma, será cierta? Para contestar esta pre- 
gunta resulta imprescindible analizar la contribución de la medicina asistencia1 curativa 
en la disminución de la mortalidad. Parece cierto que ha existido una mejoría evaluable 
y sostenida de la salud en los últimos tres siglos, aunque no tenemos una documenta- 
ción suficiente para la primera mitad de este período. Durante la mayor parte de la exis- 
tencia humana, una considerable cantidad de niños murieron en los primeros años lue- 
go del nacimiento. En los paises industrializados o con una eficiente atención médica 
preventiva y curativa, llegan a la edad adulta más del 95O10 de los nacidos. Este proceso 
histórico se desenvuelve ante nuestros ojos en el mundo contemporáneo, si observamos 
que al mismo tiempo el rango de la mortalidad infantil va del 13°/00 en un país indus- 
trializado hmta 237O/0 o en un país de bajos ingresos, y la mortalidad de niiios de I a 
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4 años entre 1 O100 a 18°1~~. La mortalidad total desde que nacen hasta los 4 años es 
10 a 20 veces rnár alta en los países eufemísticamente llamados "en desarrollo': 

Para interpretar cabalmente las influencias que han originado el incremento nota- 
ble en la esperanza de vida, es necesario poder identificar concretamente las enfermeda- 
des asociadas con el descenso de la mortalidad predominantemente durante la niñez y 
en menor medida en el hombre adulto. A partir de 1838, y en forma completa desde 
1891, en Inglaterra y Gales se certi-on las causas de defunción por primera vez en el 
mundo. Estos registros de incalculable valor han permitido a estudiosos, como el Dr. 
Thomus McKeon (El papel de la medicina dsueño, espejismo o némesis? Siglo -XXI, 
1982), evaluar el impacto-del papel de la medicina en la mejoría de la esperanza de vida. 

A pesar de la ausencia de datos fehacientes en las décadas previas, el crecimiento 
demográfico inusual en Inglaterra y Gales a partir de 1 700, que llegó a triplicar su po- 
blación en 1851, no hay dudas que el descenso de la tasa general de mortalidad comen- 
zó mucho antes que el inicio de los registros escritos en 1838.. 

Si consideramos como porcentaje del 100°h la reducción lograda desde 1700 a 
1985; el pprcial que transcume de 1.700 a hediados del siglo XIX se estima en una frac- 
cibn del 33% , la segunda mitad del siglo XIX contribuye con el 20%, y lo transcurrido 
durante el siglo XX en un 47Oh . Es necesario tomar nota que desde el comienzo de los 
regatros hasta la'actualidad, el 86% de la reducción total de las defunciones se debe 
athbuir al descenso de las enfermedades infecciosas. La mortalidad de algunas infeccio- 
nes transmitidas por el aire como la viruela y en especial la tuberculosis, se encontró 
que ya descendieron desde el primer registro y es probable que existiera una reducción 
importante en el período anterior; de esta manera resultó que casi la mitad del descen- 
so de la tasa de mortalidad por tuberculosis ocurrió en la segunda mitad del siglo XIX. 
Las enfermedades transmitdas por el aguu y los alimentos, fundamentalmente las en- 
fermedades diarreicas, disenteria, enteritis y cólera, recién comenzaron a decaer a par- 
tir de la skptima década del siglo XIX cuando mejoraron 'los servicios de agua y se dis- 
puso dc alcantarillado y servicios cloacales en Inglaterra y Gales. 

Hay que considerar que a pesar de la fal8a de estadísticas, durante el siglo XIX co- 

i .  menzaron a descender h causas de muertes no infecciosas fundamentalmente el infan- 
ticido, que para Disraeli "era apenas menos pmleciente en Inglaterra que a lais orillas 
del Ganges", y la muerte por hambre. 

Si ahora queremos tener una ideu del valor que tuvieron las medidas médicas en el 
control de las infecciones y epidemias, conociendo por los registros el descenso de mor- 
talidad de cada enfermedad o grupo de enfermedades, y ademh como conocemos el 
momento de la intioducción de las acciones de inmunización y terapéuticas efectivas 
para cada una de @las, si utilizamos como argumento de máxima que toda disminución 
luego de la introduccibn de dichas medidas se depería exc1usivdment;e a la acción médi- 
ca, podrúrmos conocer de esa forma el porcentual con que contribuye la medicina en el 
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descenso de cada enfermedad o grupo de enfermedades. De esta manera se ha calculado 
que la proporción en que se redujo la mortalidad debido a la introducción de medidas 
médicas específicas fue de una cuarta parte del descenso de todas Zas enfermedades 
transmitidas por el aire, y sólo fue responsable del 1O0/0 de la reducción global de la 1- mortalidad. Por supuesto, esta disminución de las tasas de mortaN&d atribuidas a la 
inmunización y terapéutica médica fue mucho menor que lo que sugieren estas cifras, 
ya que la mortalidad de casi todas las enfermedades estaban en descenso desde muchos 
años antes de que se dispusieran de procedimientos médicos efectivos, y esta tendencia 
debe haber persistido luego de las acciones médicas. Aunque este problema impide ha- 
cer una estimación exacta, es evidente que se puede concluir que la inmunización y la 

- terapéutica no fueron la influencia principal sobre la tendencia a la baja mortalidad. Al  
respecto, el rápido descenso de la mortalidad por enfermedades propagadas por el agua 
y los alimentos -cblera, diarrea, disenterh, fiebre tifoidea- le debe hzuy poco a la in- 
tervención médica, ya que la inmunización es prácticamente ineficaz aún en ia actuali- 
dad, y medidas terapéuticas de algún valor no se emplean hasta 1950 con la apari- 

b ían descendido casi al nivel actual. 

* 
ción del cloranfenicol para la fiebre. t$oid& y en ese momento las defunciones ya ha- - 

! I- 
t 

Si conocemos que el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas no se 
debe a la exposición reducida a los gérmenes antes de las ultimas décadas del siglo XIX 
en que se implantaron los servicios'sanitarios y mejoró la higiene personal, y tampoco 
se debib a la inmunización y la terapéutica antes del siglo X X ,  o el cambio de los carac- 
teres de la enfermedad, la posibilidad que nos queda es que la respuesta a las infeccio- 
nes se .haya modificado p o ~  un  avance en la salud humana conseguido mediante una 
mejoría de la nutrición, que pasaría a ser una condición ,necesaria para una reducción 
sustancial, prolongada y sostenida de la mortalidad. Este desarrollo histórico se repite 
hoy en los países 3ubdesarrollados'", ya que la Organizacibn Mundial de la Salud con- 
cluyb que "de la mitad a las tres cuartas partes de todas las defunciones registradas * 
tadísticarnente de niños y jóvenes se atribuyen a una combinación de desnutrición e 
infección" y en u n  informe reciente expresó: "un organismo debilitado es mucho me- 
nos resistente a los ataques de los microorganismos invasores". El sarampión y laedia- 
rrea común, enfermedades inocwls y de corta duración entre los niños bien nutridos, 
normalmente son graves y a veces fatales para el crónicamente disminuido..Antes de 
que existieran las vacunas, prácticamente todos los niños de todos los países contraían 
el sarampión, pero había 300 veces más muertes en h regiones más pobres que en las 
ricas. La razón no era que el virus fuera m& virulento, ni que existieran menos servicios 
de salud, sino que en las comunidades pobremente qlimentadas, los microbios atacan a 
un huésped que, debido a la desnutrición crónica, es menos capaz de resistir. Lo mismo $S 

. - .  + ocurre con la diarrea, las infecciones respU.atorias, la tuberculosis y muchas otras enfer- . -  

- .---y ---. . - -- . 
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"Según las últimas publicaciones, puede comprobar- 
se un incremento alarmante de infecciones entero- 
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n . cócicas severas. En varios de los estudios citados en 
.. ' ellas puede observarse que muchos de los pacientes 

han recl'bdo cefabsponi,as. La f& de actMad con- 
,, tra elenterococo de la mayorrá de las cefal~sporrnas~ 

: .. puede predisponer especificamente a los pacientes 
.I a sufk una sobrein fecciidn por este organismo. Las 

cefalosponi,as de tercera generacjgn pueden ser par- 
ticularmente asociadas con sobreinfecciones ente- 

stil*-d%.i ,u' - ' bdr&L; . .Jt,U$ 
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(11 Leaung, GS; Jos& P; Marzouk. J. st al: En-/ supefinfections. lnfections h surgery, Sept. 1984. 
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por sí mismos, determinan el carácter de la relación entre el hombre y la naturaleza y, 
consecuentemente, el tipo de patología que lo aflige". 

Acaso no fue el desarrollo de la sociedad industrial en Europa el medio ambiente 
social, que durante gran parte del siglo XIX creó el hacinamiento en Zai ciudades con 
el consiguiente empeoramiento de las condiciones de higiene y el desborde de los ser- 
vicios medievales de alcantarillados; agrupando a los hombres en viviendas inadecuadas 
sin agua potable ni servicios cloacales (similar a nuestras actuales villas miseria margina- 
les). No existe duda que este cambio en la forma de producción y las relaciones sociales 
generó un progresivo aumento de las enfermedades infectocontagiosas, que recién co- 
menzaron a mejorar cuando se iniciaron modbcaciones necesarias del medio ambiente 
físico como una alimentación adecuada y la implantación de servicios cloacales y de 
agua potable. Pero las necesidades estructur~les de la nueva sociedad industrial h n  
creado también nuevos peligros en nuestro medio ambiente físico que todavía no están 
suficientemente valorados; pensemos en las nuevas sutancias químicas industriales (que 6 

ya generaron miles de víctimas en distintos países por accidentes de almacenumiento), 
re  5 

las radicaciones ambientales, la contamimkió~ atmosférica, o los simples automóviles 
con su índice progresivo de mortala'dad por accidente8 de tránsito.: . 

La estructura social no sólo modela el 'Znedio arhbiente físico", sino también, en 
gran medida se refleja en el compottamiento individual de sus miembros. Dado que no 
existimos como personas aislada$'.hablar de una conducta individual es sostener un mi- 
to ideológico que encubre el hecho. que conducta significa en el latín original "conduci- 
da, guiada"; toda conducta por serlo es social. A pesar de las evidencias se insiste en di- 
vorciar el comportamiento individual de su base social, y se redefinen las ciencias socia- 

if 
* o  
i. 

les como ciencias de la conducta; estudiándolas como el comportamiento de personas yr 

aisladas, como si cada' uno de nosotros fuéramos Robinsores en nuestras islas. Pero no \L.- - 
sólo en la relación salud-enfermedad los procesos sociales determinan una constelación 

w?, 
particular de 'Ifactores de riesgo", sino que tiene que ser visuulizado en función de los , fi 
procesos sociales críticos, históricamente espec$icos, 'de un modo más complejo que r 

I 
un simple cambio externo en las posibilidades de estar expuesto a tal o cual factor de 
riesgo. 

Los dlStintos perfiles de tipo de patologia y frecuencia de la morbimortafidad de 
los diferentes grupos humnos  se dbtinguen históricamente de una socieed a otra, y 
también dentro de una sociedad determinada de una clase social a otra. En el estudio 
sobre 'Znortalidad infantil y esperanza de vida en México" realizado por Bronfman y 
Tuiran (La desigualdad social ante la muerte. E.S. Colegio de México, México, 1983), 
la mortalidad infantil de los asalariados agrícolas es tres veces mayor que la de la nueva . 1 

pequeña burguesía, y entre esos grupos la esperanza de vida tiene una diferencia de 14 
Y 

años. En el estudio realizado por el CEAS (Breilh y Granda: Ciudad y Muerte Infantil, 
CEAS, Quito; 1983) sobre la mortalidad infantil en Quito, las cifras son tan contun- 
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dentes como el estudio anterior; la mortalidad infantil es cinco veces más alta en la 
zona IV (de villas marginales) que m la I (zona residencial alta), y tres veces mús alta 
(76,90/00 vs. 26,1 O / O O )  entre los hijos de los trabajadores que entre los de las capas 
medias. El acceso a los servicios médicos públicos no modifica estos resultados. 

A pesar que muchos de estos elementos de medicina social en rigor no eran nuevos, 
surgieron en el horizonte como problemática que cuestionaba la insuficiencia del para- 
digma científico de la medicina dominante como modelo explicativo de la salud a fina- 
les de la década del 60. Si es cierto que en aquel momento la realidad histórica y social 
impuso este enfoque, hoy la realidad de crisis profunda y empobrecimiento acelerado 
tiene serios eTectos sobre ias condiciones de vida de las grandes mayorías latinoa- 
mericanas. A largo plazo se está impulsando una reestructuración productiva enca- 
minada a convertir los países latinoamericanos en "enclaves de exportación': Esto sig- 
nifica incremento de la productividad e intensidad del trabajo, traslado selectivo de las 
sustancias más nocivas a nuestros países y repercusiones en la salud colectiva de aque- 
llos que se queden trabajando y de aquellos que %obrarány' en este patrón de acumula- 
ción. L 

En la Argentina de los Últimos años, la i n d u s t w u e  una de las actividades económi- 
cas más afectadas, "que el PBI Industrial de 1983 s. equivalente al 90% del generado 
una década atrás (1 973), o el 85% si se lo contrasta con d de 1974, no constituye un 
fenómeno común en la historia de las sociedades. Ejemplos relativamente semejan- 
tes s61o podrían encontrarse en casos de destrucción física de los medios de produc- 
ción (como consecuencia de conflictos bélicos o de grandes catástrofes naturales) o de 
programas económicos monetaristas como los implementados también en otros países 
latinoamericanos como Chile y Uruguay. "(Azpiazu , Basualdo y Khavisse. El nuevo 
podrr económico en la Argentina de los años 80, Legasa, 1986). 

El volumen físico de la producción industrial se contrajo 1 7Y0 en ocho años -1 9 74 
a 1982- y la cantidad de obreros ocupados se redujo más de un tercio (36,4% ); al mis- 
mo tiempo la productividad de la mano de obra creció significativamente 30,6% con 
un salario real y costo salarial que disminuyeron más de un tercio (34,l YO y 38,5010 res- 
pectivamente). "La relación productividad/costo salarial o, en otras palabras, la distri- 
bución interna del ingreso industrial revela una creciente apropiación del excedente por 
parte del sector emprearial, se incrementó mas del doble (1 12,4% )" ( ~ z ~ i ~ u ,  Basual- 
do y Khawisse. El nuevo poder económico en la Argentina de los afios 80, Legasa, 
1 986). Estas situaciones en nuestros países necesitan de investigaciones concretas de los 
trabajadores de la salud, ya que cuestiones que llamaban nuestra atención a fines del 60 
como el incremento de la mortalidad infantil parecen haberse revertido, sin que las 
grandes mayorías gocen de mejor salud. No se pueden extrapolar las tendencias del pa- 
sado y es necesario analizar como las transformaciones de la crisis actual se articulan 
con los procgos biológicos de nuestros pacientes. 
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Si bien como médicos nos interesa el deterioro cle b retribución de la seguridad 
social a través del retraso de los aranceles del nomenclador nacional, en esta situacibn 
de crisis global, las actitudes reflejas e impensadas de corte economicista pueden contri- 
buir a deteriorar nuestra eficacia, ya muy cuestionada, como profesionales del arte de 
cumr y mantener la salud. Si bien es cierto que su desarrollo histórico ha hecho ael 
Hospital ItalMno de Buenos Aires un hospital de alta complejidad; también ese mismo 
desarrollo histórico ha marcado a éste Hospital como un importante centro formador 
de recursos humanos, en medicina principalmente, para el interior del país y para puf- 
ses, hermanos latino-americanos, que realizb algo de la poca investigación clínica argen- 
tina, y que como hospital comunitario formado por inmigrantes y dependientes de una 
sociedad de beneficencia, coiatribuyó con atención de buena calidad hospitalaria para 
sectores marginados (jubilados, ancianos, etc.). En los momentos de crisis es necesario 
Varse el lujo" de tener tiempo para pensar en el pasado, conocer el presente y proyec- 
tarse "intencionalmente" hacia los años venideros. 

Hagamos el alto necesario para pensar y repensar: ¿por qué somos médicos?, lpa-r 
ra qué somos mbdicos?, jpara quién somos hédicos?. 
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Valor clínico de la angina de 
pecho en la estenosis valvulat 

aortica 
Dres. Marco Antonio Borja*; Hernán C. 
Doval*; Elías Saad*; Ostiano Vega*; 
Claudia Paviotti* y Juan Martínez*. 

Se evaluaron retrospectivamente 11 8 pacientes portadores de estenosis valvular aórtica 
severa aislada o asociada a insuficiencia a4tica leve, operados en el ~ o s ~ i i a l  Italiano 
de Buenos Aires, en estos últimos 10 años; consider&adose coma estenosis severa a un 
gradiente transvalvular aórtico igual o mayor de 70 mmHg; e insuficiencia aórtica leve, 
cuando se opacifica la mitad o tres cuartos del ventrículo izquierdo y se vacía en un so- 
lo latido en el angiograma ventricular (clasificación de Seller). 
Se plantearon los siguientes objetivos: 

1 )  Evaluar si la presencia o ausencia de angina de pecho tiene valor predictivo de enfer- 
medad coronaria( en la estenosis valvular aórtica severa. 

2) Valorar el grado de severidad de la coronariopatía en relación con la presencia o au- 
sencia de síntomas anginiosos. 

3) Conocer la importancia de los factores de riesgo coronario (mayores) ante la presen- 
cia de coronaripatía en los pacientes con angina de pecho. 

Se consideraron los criterios de Diamond y Forrester para el diagnóstico de angina de 
pecho. 

Es relativamente frecuente que pacientes 
con estenosis valvular aórtica importante 
presenten angina de pecho, pero no todos 
tienen coronariopatía. Existen en la litera- 
tura trabajos que han demostrado la coe- 
xistencia de coronariopatía significativa 

*Servlclo de Cardlología. Hospital ltallano de Buenos 
41res. 

en alrededor del 50-60% de los pacientes 
con angina de pecho y ~estenosis valvular 
aórtica* ; incluso existen trabajos en . . 
que la ausencia de angina de pecho indica 
la no existencia de coronariopatíaF3. 
Además parecería que la coexistencia de 
factores.de riesgo coronario en estos pa- 
cientes con estenosis valvular aórtica im- 
portante y angina de pecho, tenar' ian una 
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relación directamente proporcional 'con 
enfermedad coronaria' . 
Considerando lo interesante que sería te- 
ner una idea aproximada del grado de obs- 
trucción de los vasos coronarios en la eta- 
pa prequinírgica de aquellos pacientes con 
estenosis valvular aórtica importante y su 
relación con la presentación de angina de 
pecho, y la coexistencia de factores de ries- 
go coronario, ayudaría a precisar el pro- 
nóstico temprano y tardío de estos pa- 
cientes; más aún si por la misma severidad 
de la valvulopatía o por alguna intercu- 
rrencia tuviera que operarse al paciente en 
forma urgente. 
Por todo esto decidimos realizar este tr* 
bajo retrospectivo y observar qué resulta- 
dos obteníamos en nuestra población de 
pacientes con-estenosis valvirlar aórtica se- 
vera operados, planteándonos los siguien- 
tes objetivos: 

1. Evaluar si la presencia o ausencia de an- 
gina de pecho tiene valor predictivo de 
enfermedad coronaria en la estenosis 
valvular aórtica-severa. 

2. Valorar el grado de severidad de la co- 
ronariopatía en relación con la presen- 
cia o ausencia de síntomas anginosos. 

3. Conocer la importancia de los factores 
de riesgo coronario (mayores), en la pre- 
sencia de coronariopatía en los pacien- 
tes con angina de pecho. 

MATERIAL Y METODOS 

Se evaluaron retrospectivamente 1 18 pa- 
cientes portadores de estenosis valvular 
aórtica severa aislada o asociada a insufi- 
ciencia aórtica leve, operados en el Hospi- 

tal Italiano de Buenos Aires en estos últi- 
mos diez años; considerándose como este- 
nosis severa a un gradiente transvalvular 
aórtico igual o mayor de 7OmmHg; e insu- 
ficiencia aórtica leve cuando se opacifica 
la mitad o tres cuartos del ventriculo iz- 
quierdo y se vacía en un sólo latido en el 
angiograma ventricular (clasificación de 
Seller). 
Angiográficamente se consideró como le- 
sión coronaria significativa a la disminu- 
ción de la luz del vaso igual o mayor a un 
70% , y tratándose del tronco de la coro- 
naria izquierda, una disminución igual o 
mayor del 50% , siendo todos estos crite- 
rios utilizados por el ~ e ~ a h a m e n t o  de He- 
modinamia del Hospital Italiano de Bue- 
nos Aires. 
Se consideró la severidad de la coronarjo- 
patia, según el número de vasos compro- 
metidos en la coronariografía (uno a tres). 
Se conformaron tres grupos de pacientes: 
los que tenían angina de pecho típica, atí- 
pica y. los que no tenían dolor anginoso, 
considerándose los criterios de Diamond y 
Forrester para el diagnóstico de angina de 
pecho, que son los siguientes: 
- Dolor torácico retroesternal. 
- Dolor precipitado por el ejercicio. 
- Dolor que desaparece con el reposo o la 

nitroglicerina sublingual en menos de 
10 minutos. 

Los tres criterios juntos hacen el diagnós- 
tico de angina de pecho típica. Cuando só- 
lo dos de los tres criterios son positivos, se 
considera al dolor anginoso atípico. Cuan- 
do existe uno o ninguno de los criterios se 
considera al dolor como no anginoso. 
Para'la caracterización de la angina de pe- 
cho, se revisaron las 1 18 historias clínicas, 
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sin el conocimiento de la información he- 
modinámica, y para valorar la presencia o 
no de coronariopatía y su severidad, se uti- 
lizó el informe de la coronariografía reali- 
zada en el Departamento de Hemodinamia 
del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Además se consideró la presencia de fac- 
tores de riesgo coronario mayores (hiper- 
tensión arterial, diabetes, dislipidemia, ta- 
baquismo) en la historia clínica, según que 
presentaran ninguno, uno, dos ó más fac- 
tores de riesgo; y su relación con la pre- 
sencia de coronariopatía en la coronario- 
graf ía. 
Para la valoración estadística, se utilizó el 
método del X2 .  

KESULTADOS 

Los 1 18 pacientes que se evaluaron 'con 
estenosis valvular aórtica importante, sin 
otra valvulopatía, acompañante, tuvier~n 
una edad media de 59,l años, con un ran- 
go de 33-79 años, siendo 94 hoinbres 
(79,ósb ) y 24 mujeres (20,3% ); 43 pacien- 
tes (36,4% ) presentaron coronariopatía 
significativa. De' estos, 23 (53,4% ) tenían 
lesibn de un vaso, 9 (20,9%) lesión de dos ' 
vasos, 1 1 (25,5% ) lesión de tres vasos. 
Se dividieron en tres grupos de acuerdo 
con la angina: en el Grupo 1 (angina de 
pecho típica), de 72 pacientes (61% del 
'total), 57 (79,1% ) fueron hombres, 15 
(20,8% ) mujeres; presentaron una edad 
media de 59,6 &os, con un rango de 33- 
74 aflos; 29 pacientes (40,2% ) tenían co- 
ronzuriopatia significatiya; 14 con lesión de 
1 vaso, 5 con lesi6n de 2 vasos, 10de.3 va- 

. &.f &m* 2 (aiigTna de pecho atfpica), 
donfb%$ado pbr 13 pacfentes (1 1 % del 

total), 10 hombres (76,9% ) y 3 mujeres 
(23,7% ), con una edad media de 61 años 
y un rango de 39-79 años, 5 pacientes con 
coronariopatía significativa (38,496 ), de 
estos, 2 pacientes con lesión de 1 vaso, 2 
con lesión de 2 vasos, 1 con lesión de 3 va- 
sos. Grupo 3 (sin dolor anginoso), de 33 
pacientes (28% del total), 27 (81,896 ) 
fueron hombres, 6 (1 8,1% ) mujeres; con 
una edad media de 57,2 años y un rango 
de 35-76. Había 9 pacientes (27,296 ) con 
coronariopatía significativa, 7 pacientes 
con lesión de un vaso, 2 con lesión de dos 
vasos, y ningún paciente con lesión de 3 
vasos (Cuadro 1). Observándose que tanto 

L. - 
el grupo 1 como el grupo 2 tienen casi 
igual po;centaje de pacientes con corona- 
riopatía significativa y que comparten más 
de un criterio de tipicidad para angina de 
pecho, se decidió formar dos subppos:  
el primero con aquellos que tuvieron 
angina de pecho y el otro con los que 
no tuvieroh dolor anginoso; de esta mane- 
ra, el primer s u b k p o  se conformó de 85 
pacientes (72% del total) en donde 34 pa- 
cientes (40% ) tenían coronariopatía Sig- 
nificativa, y 51 (60%) no la tenían. El se- 
gundo. subgrupo p n s t ó  de 33 pacientes 
(28% del total) en donde 9 (27.2% ) te- 
nían coronariopatía significativa; entre los 
dos subgrupos no hubo diferencia estadi* 
ticamente significativa en cuanto a coro- 
nariopatía de uno o más vasos (Cuadro 2). 
Se valoró también en estos dos subppos ,  
la relación con respecto a la presencia de 
coronariopatía de dos o más vasps, ha- 
biendo en el subgrupo' con-agina.de pe- 
cho, 18 pacientes (2 1, i% ) con lesión de 
dos o más vasos, y en el subgrupo sin do- 
lor anginoso, 2 pacientes (6% ), encontrán- 
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CUADRO 1 : HALLAZGOS CLINICOS Y ANGIOGRAFICOS EN PACIENTES CON ESTENOSIS 
VALVULAR AORTICA 

Grupo 1 
A I @ ~  típica 72 

Gnspo II 
Angina rtipSEa 13 

Cnlpt, 111 
Eiki d* 33 

CUADRO 3 : ANGINA vs. - 70% ), se obtuvo un valor predictivo nega- 
CORONARIOGRAFIA POSITIVA 

. . 
- . tivo de 93 % (Cuadro 5). 

Se correlacionaron los factores de riesgo 
coronario (F.R.C.) mayores con la corona- 
riografía positiva para lesión de uno o más 

i 
I 

vasos, en el grupo con angina de pecho tí- 1 -- '1:: (::,- * < o,! pica, obteniendose los siguientes resulta- 

/ i No angina 
dos: Había 18 pacientes (25% ) sin facto- 

I r res de riesgo coronario, de los cuales 15 

C L  

C 

CUADRO 2: ANGINA vs, ' : dose en&e los dos subgrupos, diferencia 
CORONARIOGRAFIA POSITIVA 

,-a 

' estadística en el limite de lo significativo 
>lvaso (p < 0.10) (Cuadro 3). 

Relacionando el subgrupo con angina de 
pecho y considerando como "gold stan- 

. dard" la coronariografía positiva (uno o 
34/85 (40) p =  más vasos con obstrucción 2 70% ), se ob- 

: ' tuvieron los siguientes resultados: sensibi- 
' ,  lidad 79% , especificidad 32% , valor pre- .. '- 
-;. dictivo positivo 40% , valor predictivo n e  
, - gativo 72% (Cuadro 4). 

r' 
. Cuando se correlacionó el subgrupo con 

-* -k r . * . . - - . --, angina de pecho con la coronariografía 
FL 

..T. positiva con lesión de dos ó más vasos (> 

(83,3% ) tenían coronariografía negativa, 
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CUADRO 4: 
ANGINA w. CORONARIOGRAFIA 

POSITIVA 

I POSITIVA 

> 2 VASOS 

y 3 (1 6,6% ) coronariografía positiva; 37k 
(5 1,3% ) con un factor de riesgo corona- 
rio, 23 (62,2% ) con coronariografía nega- 
tiva, 14 (37,8% ) coronariografía positiva; 
17 pacientps (23,7% ) con dos o más fac- 
tores de riesgo coronario, 5 (29,4% ) coro- 
nariografía negativa, 12 (70,5% ) corona- 
riografía positiva. 
Entre los pacientes sin factores de riesgo 
coronario y con un factor de riesgo coro- 
nario tenían p = 0,20; entre los que tenían 
un factor de riesgo coronario y dos o más 
p = 0,05; y entre los pacientes sin factores 
de riesgo coronario y con dos o más p = 
0.01 (Cuadro 6). 

DISCUSION 

Nuestros . hallazgos confirman lo referido 
por estudios anteriores de que la angina 
de pecho es un síntoma frecuente en los 
pacientes con estenosis valvular aórtica. 
El 40% de coronariopatía significativa en 
el grupo con angina de pecho en este estu- 
dio, está dentro del rango de porcentaje 
existente en la literatura que es del 35- 
60% , seflalado por la mayoría de los tra- 
bajos (Cuadro 7). 
El hecho de que e1 27,2% de los pacientes 
sin dolor anginoso tengan coronariopatía 
significativa, no coincide con algunos tra- 
bajos en literaturaH, en los que un alto 
' porcentaje de pacientes sin angina de pe- 
cho do'tienen coronariopatía significativa; 
lo que' podría deberse en parte a los dife- 
rentes criterios de inclusión empleados; 
así, por ejemplo, en el trabajo de Philippe 
A. Paquay y colaboradores2, consideraron 
como lesión coronaria significativa a la 
disminución de la luz mayor del 75% . 
Sin embargo, en el trabajo de Stephen J. 
Green6, se reportaron un 25% de los pa- 
cientes sin angina de pecho con coronario- 
patía significativa, acotándose de que di- 
cho trabajo tiene muchas similitudes con 
el nuestro en lo que se refiere a criterios 
de inclusión, material y métodos. 

CUADRO 6: ANGINA TIPICA 
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A pesar de que porcentualmente es noto- 
ria la diferencia entre el grupo con angina 
y sin angina de pecho (40% y 27,2% res- 
pectivamente), no existe diferencia esta- 
dísticamente significativa para corojvrio- 
patía de uno o más vasos, lo que podría 
deberse tal vez al número de pacientes de 
la población estudiada, ya que siendo ma- 
yor y manteniendose dicha diferencia por- 
centual, sería muy probable que se consi- 
ga una diferencia significativa. 

Existe en general concordancia en que los 
pacientes con angina de pecho típica o atí- 
pica tienen con mayor frecuencia corona- 
riopatía de dos o más vasos que los que no 
tienen angina de pecho; incluso en el tra- 
bajo de Manda11 y Grayl, encuentran re- 
lación directa entre la severidad de la angi- 
na de pecho y de la coronariopatía. Asi- 
mismo, existe concenso de que aquellos 
sin dolor anginoso, tienen mayor inciden- 
cia de lesión de un vaso6. 
En nuestro trabajo, los valores encontra- 
dos para sensibilidad, espectficidad, valor 

k. predictivo positivo, aunque no son impor- 
tantes, tampoco se los puede ignorar; sin 
embargo: se encontró un valor predictivo 
negativo en relación a la angina y corona- 
riopatía de dos o más vasos de 93% , o sea 
que 93 pacientes de cada 100 que no ten- 
gan angina de pecho, no tendrán corona- 
riopatía de dos o más vasos, dato que nos 
pareció muy interesante. 
En algunos trabajos de la literatura1 3 , 
consideran la coexistencia de los factores 
de riesgo coronario, aunque sólo en el tra- 
bajo de Mandail y Grayl coincide con los 
resultados de nuestro trabajo, en que los 
pacientes con angina de pecho típica y 
dos o más factores de riesgo coronario es 
muy probable que tengan lesión corona- 
ria significativa. 
Nuestra intención con este trabajo ha si- 
do, sencillamente, analizar si los paráme- 
tros clínicos pueden dar alguna orienta- 
ción en cuanto a la posibilidad de corona- 
riopatía significativa en los pacientes con 
estenosis valvular aórtica severa. Esta esti- 
mación podría ser de importancia si por 
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alguna circunstancia, ya sea médica-asis- 
tencial o socioeconómica, no pudiera eva- 
luarse al paciente con métodos invasivos. 

CONCLUSIONES 

- Es relativamente común la presencia de 
angina de pecho en los pacientes con este- 
nosis valvular aórtica severa (72% ). 
- La ausencia de angina de pecho no des- 
carta la presencia de coronariopatía; aun- 
que e1 93% de los pacientes sin angina de 
pecho no tendrán enfermedad coronaria 
de dos o más vasos. 
- La presencia de angina de pecho no tu- 
vo valor predictivo de enfermedad corona- 
ria significativa (60% sin obstrucción co- 
ronaria > 70%). 
- Hubo franco predominio en el grupo 
con angina de pecho de mayor númeo de 
vasos comprometidos. 
- En el grupo con angina de pecho típica, 
la presencia de dos o más factores de ries- 
go coronario mayores se correlacionó 
franca y significativamente con enferma 
dad coronaria (70,5% ). 
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EL TAMAÑO ADECUADO 
PARA UNA MUESTRA 

Dr. Vicente . . C. Castiglia* 

RESUMEN 

Uno de los problemas mÚs comunes para quien realiza investigación en Ciencias de la 
Salud es la determinación del número de casos u observaciones que debe efectuar para ' 

poder formular conclusiones con un gradO dé confibilidad satisfactorio. La toma de 
decisión con respecto al tamaño adecuado para una huestra requiere del conocimiento 
de información previa, tal como cuántos individuos ¿onifituyen la población, su com- 
posición y elementos del compor(amiento de la variables que se quiera estudiar (al me- . 
nos estimativos). Otro factor importante es si el tipo de investigación que se realiza es 
exploratoria o verificadora. De acuerdo con ello se ofrecen tres soluciones posibles: 

En el caso de investigaciones exploratorias reunir todas las observaciones que sea 
posible (6 como mínimo y 30 a 50 casos como número conveniente.) 

En el caso de investigaciones verificadoras, la información enunciada para la toma 
de decisión respecto del tamaño de la muestra es esencial. Si se la posee, establecer el 
tamaño de muestra consultando los textos que se citan .7. 

En cualquier caso puede emplearse el método hipotéticodeductivo como alterna- 
tiva válida. 

INTRODUCCION sos sobre el tema es: "Cuántos casos hay 
Una de las preguntas que se escucha con que reunir para que una muestra sea repre- 
mayor frecuencia, tanto en el consultorio sentativa?"; o lo que es lo mismo: "Cuál 
de asesoría metodológica como en los cur- es el tamaño apropiado para una mues- 

tra?". 

Doctor en Medicina. Lic. en Metodología de la Investiga- Como explicaremos más adelante hay va- 
ción. rias respuestas posibles a esta pregunta, 
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por lo que no se puede generalizar al res- 
pecto sin caer en errores a veces bastante 
importantes. 
El objetivo del presente artículo es pro- 

' veer al profesional en Ciencias de la Salud 
de los elementos racionales básicos para 
comprender el proceso de toma de deci- 
sión sobre el tamaño de la muestra, y, en 
segunda instancia, responder a su inquie- 
tud de un modo práctico y científico a la 
vez. 
Para el logro de este propósito hemos 
adoptado el siguiente ordenamiento de te- 
mas: 

Definición de "muestra" y "tamaño 
de muestra" 
Criterios de representatividad de una ' 
muestra. 
Criterios de validez de una muestra. 

Procedimientos para determinar el 
tamaíío de una muestra 
Propuesta práctica para la obtención 
de muestras 

DEFINICION DE "MUESTRA" Y "TA- 
MARO DE MUESTRA" 

Dada una población (P) (Figura 1), se de- 
nomina muestra a cualquier subconjunto 
de ella1 . 
Así M1, M2, M3, M4, y M5 son algunas de 
todas las muestras posibles que se podrían 
obtener de P. 
La letra "n", indica el "tamaño de la mues- 
tra", o lo que es lo mismo, el número de 
individuos que la componen. Así nl = 2, 
equivale a decir que la muestra 1 está 
compuesta por dos individuos. 
Cuando un científico puede estudiar toda 
una población, lo hace. Pero a veces, por 

diversos motivos, no puede. Entonces re- 
curre al empleo de una muestra con la 
idea de "saber qué pasa" en la población. 
En este caso cualquier muestra no sirve, 
porque si se quiere usar una muestra pa- 
ra decir algo sobre una población, esa 
muestra debe ser algo "especial": debe 
ser representativa y válida. Esto se logra 
a través del cumplimiento de dos criterios: 
uno teórico y otro empírico (práctico). El 
criterio teórico es el de representatividad, 
el empírico es el de validez. 

CRITERIO TEORICO DE REPRESEN- 
TATIVIDAD RE UNA MUESTRA 

b 
Se basa en el principio de equiposibilidad, 
por d &al todos y cada uno de los indivi- 
duos componen P deben tener la mis- 
ma chance de ser incluidos en la mues- 
tra3 ". 
La aplicación de este principio depende de 
dos factores: En primer lugar de una pre- 
cisa 'defiiición de población3 l5 y Secun- 
dariamente del empleo de algún procedi- 
miento que permita curirpiirlo (sorteo, ta- 
blas de números al azar, sobres cerrados, 
etc.). 
Vale la pena recordar que si bien este prin- 
cipio es el más conocido como tal entre 
quienes hacen investigación, se puede de- 
mostrar que su cumplimiento no garantiza 
siempre buenos resultados. Debe agregarse 
a él, el cumplimiento del criterio empírico. 

CRITERIO EMPIRICO DE VALIDEZ DE 
UNA MUESTRA 

En la Figura 2 se esquematiza que de una 
misma P se han obtenido tres muestras 
(MI, M2, ~ 3 ) :  Supongamos que hemos 



Más allá de todo lo conocido 
en infecciones urinarias 

1 Indicaciones: 

Pielonef ritis 
Cistitis 

Uretritis 
Maniobras 

endoscópicas 
Sondas 

permanentes 
Prevención y 

tratamiento de 
complicaciones 
infecciosas de 
cirugía, litiasis 

urinaria 

La nueva 
moldcula de 
dcido 
pipemidico en 
forma de 
trihidrato 
asegura: 

Los máximos 
niveles 
plasmáticos por 
su mejor 
absorción. 

'I Las mayores 
concentraciones 
en orina, con 
su poderosa 
acción 
bactericida. 

Acido pipemidico trihidrato 

Posologla: 1 cápsula &da 12 horas. 
Se aconseja prolongar el tratamiento por 

. lo menos 10 días. 

PresemWri: Envases conteniendo 
20 cápsulas. 

Laboratorios 
TEMIS- LOSTALO 
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aplicado el principio de equiposibiiidad, o 
sea que las tres fueron obtenidas dando a 
todos los individuos de P la misma chance 
de entrar en cada M. Por lo tanto, las tres 
muestras son representativas. 
Intuitivamente, al mirarlas, pensaremos 
que ni M 1 ni M2 podrían ser consideradas 
representativas de P. 'Seria como aceptar 
que para analizar la tasa de mortalidad de 
una ciudad, sólo se tomaran a los varones 
o nifios. Sin embargo, las muestras son re- 
presentativas por definición, al haberse 
aplicado el principio de equiposibilidad. 
A estas alturas, es posible que creamos 
que algo está fallando. Y es correcto. 
Cuando pensamos que no son representa- 
tivas, en realidad quiere decir que en la 
práctica (empíricamente) M1 y M2 no 
pueden ser consideradas útiles a los fines 
de formular conclusiones aplicables a- toda 
P. 

Ahora estamos en condiciones de com- 
prender que no alcanza con que una mues- 
tra sea teóricamente representativa; tam- 
bién tiene que "servir", o sea ser válida. 
Pero también se deduce el razonamiento 
anterior que la validez es una propiedad 
que se establece en los hechos, cuando se 
conoce (al menos en forma estimativa) la 
composición real de la población. 
En síntesis: solamente empleando mues- 
tras representativas y válidas se pueden 
formular conclusiones que pueden aplicar- 
se confiablemente a toda la población. 
Aclarado este punto, consideramos otro 
aspecto trascendente del muestre0 : el ta- 

L, maño de la muestra. 
L 

1 

PROCEDIMIENTOS PARA DETERMI- 
NAR EL TAMARO DE UNA MUESTRA 

Analizando la Figura 2 y comparando las 

figura 1:  Concepto de rnrtestru y taiitafio de nzuesira. Cualquier suhconjrtnto de la pohkaciotz (P) es una muestra (M). 
El número de individuos que fortnan parte de uria ttirtestra se llama tarnaño de la nzuesRa y se representa coti la letra 
"IZ " r~linúscrtla. 
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muestras entre sí, observamos que si bien 
M 2  no puede considerarse válida, lo es 
más que M 1 y menos que M3. 
Al mismo tiempo notaremos que M2 tiene 
mayor tamaiio que MI, pero menor que 
M3. De modo que parece existir una rela- 
ción entre el tamaño de una muestra y su 
validez. 
Esto es correcto: siempre que la P sea la 
misma, el tamaño de una M y su validez 
conservan una relación directa (a mayor 
tamafio, mayor validez). 
Pero no pensamos que cuánto más grande 
sea una muestra mejor. Esto es sólo cierto 

- hasta un punto, a partir del cual aumentos 
muy importantes del tamaño sólo logran 
pequeñísimos incrementos de su validez. 
Hay un tamaño de muestra que puede ser 
considerado ó,ptimo. Este sería el menor 
número de individuos que deben ser estu- 

diados para alcanzar un máximo de con- 
fiabilidad en las conclusiones, con lo que 
lograríamos un importante ahorro de re- 
cursos (humanos, económicos y de tiem- 
PO). 
El tamaño óptimo de muestra debe ser cal- 
culado a través de fórmulas o tablas 6 7 y 
generalmente lo hace un experto en el te- 
ma. E1 procedimento en sí no es difícil, 
pero deben cumplirse algunos pre requisi- 
tos, ya que es necesario conocer (aunque 
sea en forma estimativa) tanto el tamaño 
de la población como el comportamiento 
de aquello que se quiere estudiar (no 
importa si lo que se quiere estudiar es una 
tasa de curaciones, la tensión arterial, o la 
talla). 
Llegamos a este punto y aún no hemos 
respondido a la pregunta original: "Cuán- 
tos casos debemos reunir para tener una 
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- .  b d  - - - * -  - - .  . -.. 
rruestra representativa?". quier cosa, necesariamente debe comenzar 
Solo ahora.podemos decir que esa pregun- por alguna parte, aún cuando resulte par- 
ta es equivalente a esta: "Cuánta digital cializado confiando en que .las sucesivas 
hace falta para tratar un caso de insufi- aproximaciones harán que mejore sustan- 
ciencia cardíaca?". Pero ya con.ocemos la cialmenl 
respuesta: hay lineamientos generales, pe- Se puede hablar entonces de dos tipos de 
ro depende de cada caso. investigaciones: las exploratorias y las v e  
En el asunto del tamaño de la muestra rificatorias. Con las primeras se intenta ha- 
ocurre algo similar, encontrando dos'plan- cer una aproximación inicial al problema 
teos posibles: uno formal y el otro prácti- y entonces no se repara en prerrequisitos 
co. Formalmente se debe decir que al pla- formales: se hace lo mejor que se puede 
nifiqar una 'investigación científica a resol- hacer. Por lo que si encaramos una investi- 
ver 'Eón procedimientos estadísticos, se de- gación de exploración, cualquier tamaño 
berá conocer el tamaño y la composición de muestra que logremos reunir servirá 
de la población que se analiza así como t e  para formular hipótesis que nos permitan 
ner algunos datos sobre aquello que se '* ieguir adelante. Como recomendación 
quiere estudiar. Por ejemplo: si se quiere práctica: el número mínimo de casos de- 
establecer el .efecto de una droga sobre berá seF6, el conveniente á 30 a 50 y 
una cierta enfermedad se deberá conocer el ideal, sería mayor de cincuenta. 
en forma estimativa al menos, la propor- Ya en sucesivas exploraciones, aque- 
ción de curaciones que se espera obtener. 110s elementos que son necesarios para 
Si al disefiar una investigación podemos establecer cuál sería el tamaño óptimo de 
responder a esas tres preguntas, entonces muestra, serán conocidos y luego todo se- 

r i  iiiás fácil. : r . , i  ..L recurrimos a los textos mencionados6 ". 
Pero este planteo formal no suele ser fácil Las investigaciones destinadas a verificar 
de satisfacer. En investigación clínica es hipótesis sólo pueden encararse seriamen- 
frecuente que el tamafio y/o composición te cuando se disponga de todos los ele- 
de la población y/o comportamiento de la mentos necesarios que permitan aprove- 

.. variable en estudio sean desconocidos. Así char al máximo el aparato matemático de 
no se puedenpbtener muestras representa- la Estadística o recurriendo a modelos 
tivas ni válidas, por lo' que la composición 
de P y el comportamiento de la variable 
seguirán sin conocerse, reiniciando un .cír- ki: cu lo  vicioso del cual solamente ~ e . ~ u e d c  

,.\-y,>4: salir apelando a una propuesta práctica. =.@" ,.*. :,;. 
' v -  va! 1- . ' . - - 

PROPUESTA PRAC:TICA PARA LA OB- 
' 

TENClON DE MUESTRAS 

Recordemos que el conocimiento de cual- 

científicos diferentes del estadístico (co- 
mo el m,étodo hipotético d e d ~ t i v o ) . ~  

l *JI;'I 

i ; % ~ r t r i  riU3uni I a i i  U 9  

CONCLUSIONES 

Existen dos tipos de invwtigaciones: 
explorativas y verificatorias (o confirma- 
torias). , . T I  I ' . . 

Si encáfainbs un& investigació'n eX$bTa- 
toria debemos reumb.el número de casos 



m-: 



que la situación permita,$ 'kb,- &IWI 
taremos obtener al&; tipo d< ~oíí:~lasi6.1 
con menos de 6 casos. El ndmero conve 

&&e B.: Estadística Aplicada M6xico. 
'&itorial Limusa. 1977. 

niente oscilará entre 30 y 50 casos. . 3. @e GM.: Statintics and experimen- 
Sí encaramos una investigación verifi- S@, 2nd. Ed: London. Edward 

catoria debemos consultar al especialista ~kblishers, 1980. 
sobre el tema, quien nos indicará el rne- . .43H$&ke~mnf.~.~., Nickemn I.A.: Sta& 
nor número de casos necesarios para obte- - $i&~ . andYsis for decision mapcing. N6w 
ner conclusiones confiables con un míni- Vork. Petrocelli Books, 1 97 8. 
mo de gasto de recursos. Recordemos que' 3.;;f%tiglja V.C.: Introducción a la meto- 
hay otros métodos para realizar verifica- ' . : $@logia de la Westigacih. Buenos 9; :,--Y . .  - 
ciones de hipótesis que no requiecen :el ;.-$E@. Ed. PedhtTicw Argentinas, 1984. , - , ,$ 
cuiriplimiento de estas condiciones. 6. ?owler Newton E.: . El muestre0 esta- @:; 

1 M . , y, Aires. Ed. Maechi, 1972. . t-;. es- 

' 

dístico apliqad.~ a la mditoria. Bbkos $?: p ' 
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Etofenamato Disprovent 
- 

Antiinflamatorio de aplicación tápica 
Rápido alivio del dolor 

Marcada reducción de la inflamación 

Su afinidad por los tejidos lesionados permite 
obtener alta concentración en esta zona, 

casi 20 veces mayor que en otras. 

Fórmula: Cada 100 g de Gel contienen; 
5 g .  de Etofenamato. 

Presentación: pomos conteniendo 3 g. de  el.' 1 
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Sector Investigación 
Dr. Raúl Gutman VELLOSITIS CRONICA DE ETIOLOGIA 

DESCONOCIDA Y LESIONES ARTE- 
RIALES MATERNAS EN EMBARAZOS 

INVESTIGACION SISTEMATICA UL- 
TRASONICA DE LA CIRCULAR DE 
CORDON UMBILICAL 
Sebustiani, M; Nieva, O; Fried, T; Psevoz- 
nik, C De Sancho, E. 
Servicio de Obstetricia del Hospital Italia- 
no de Buenos Aires. Revista de la Socie- 
dad de Obstetricia y Ginecologia de Bue- 
nos Aires. vol. 65, julio 1986. 
El propósito de este trabajo es de evaluar 
la capacidad diagnóstica de la investiga- 
ción sistemática ultrasónica de detección r- - 
de circular de cordón. 
Se controló la FCF mediante un detector 
de latidos fetales por ultrasonido, realizán- 
dose las maniobras de deslizamiegto y ba- 
lanceo descriptas por Ullens en 646 emba- 
razos. 
Resultados: La presencia de circular de 
wrdón alrededor del cuello o del hombro 
fetal se observó en 34,8 O10 de los partos. 
Sobre 225 casos con circular de cordón, 
86 tuvieron una maniobra de deslizamien- 
to positivo. La sensibilidad de la prueba 
fue del 38 O10 . 
De los 421 casos sin circular de cordón, 
347 tuvieron una prueba de deslizamiento 
negativa (especificidad = 82 OJO ) y solo 74 
tuvieron una prueba positiva (74142 1). 
La maniobra de deslizaminto positivo se 
complementaron w n  maniobras de balan- 
ceo, siendo la sensibilidad diagnóstica del 
53 O10 y una especificidad del 59 O10 . El 
error del método fue del 43 % (701 1 60). 
El método demostró tener una adecuada 
efectividad en el diagnóstico de ausencia 
de circular de cordón (especificidad = 92 
YO ) y en cambio pow sensible para el 
diagnóstico de una circular de wrdón 
(sensibilidad 26 "/O ). 

CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 
DE LA GESTACION Y CON RETARDO 
DE CRECIMIENTO DE ETIOLOGIA 
DESCONOCIDA 
Labarrere, C; Althabe, O. 
Servicio de Patología y Obstetricia del 
Hospital Italiano de Buenos Aires. Cuader- 
nos Perinatales GADEP, Vol. 2, No 1, p. 
39, 1984. 
Se estudiaron 361 placentas, que se divi- 
dieron en dos grupos principales: un gru- 
po control, constituido por .2 15 placentas 
correspondientes a madres con embarazo 
normal; y un grupo de estudio constituido 
por 146 placentas de madres que presen- 
taron hipertensión inducida por el emba- 
razo (I-IIE). 
Se pudo observar una mayor incidencia, 
estadisticamente significativa, de vellositis 
crónica y de la proporción de vellosidades 
inflamadas dentro del grupo w n  HIE cuan- 
do los recién nacidos estaban por encima 
del 250 percentilo de peso. También se 
pudo observar una mayor incidencia de las 
lesiones vasculares maternas en el grupo 
con HIE respecto del grupo control. 
Estas lesiones se han descripto en placenta 
de recién nacidos pequefios para la edad 
gestacional con o sin hipertensión materna 
y en placentas de madres con preeclamp- 
sias y recién nacidos con peso adecuado 
para la edad gestacional. - 

Considerando que las lesiones similares a 
la aterosis aguda se han reportado en pla- 
centas de madres con lupus eritematoso 
diseminado y en rechazos de injerto renal, 
una probable agresión inmunológica ma- 
terna sobre los tejidos fetales podrfa ser la 
responsable de la aparición de las entida- 
des anteriormente descriptas. 
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El Departamento de Docencia 
e Investigación informa 

CURSOS 1987 

Enfermería Pediátrica en Diálisis Peritoneal Ambulatoria y Trasplante Renal 
Fecha: Abril 
Coordinador: Enf. V. Rosso 
Servicio: Enfermería 

L. - 
Seminario de Observación de Lactantes b 

J 

Fecha: De abril a noviembre 
Coordinador: Lic. K. Di Telh 
Servicio: Salud Mental ~ediátrica.. 

Curso sobre Medicina del Adolescente 
Fecha: Del 8 de  abril al 4 de noviembre 
Coordinadores: Dres. C. Catsicaris y C. Wahren 
Servicio: Pediatría 

Primeras Jornadas Nacionales de Biofotografía 
Fecha: Del 29 de junio al 10 de julio 
Coordinadores: Dres. E. Caruso y E. Vallazza 
Servicio: Docencia 

Urgencias en la Adolescencia. Aspectos Clínicos y Psiquiátricos 
Fecha: de mayo a junio 
Coordinadores: Dres. C. Wahern, Fabregues y Ramos 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

Disfunciones Sexuales 
Fecha: Mayo 
Coordinador:' Dr. M. Gospodinoff 
Servicio : Urología 
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Unfco tratamiento Integral pomada 

conteniendo 10 
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Temas Terapéuticos Polémicas e& En 
Fecha: Del 1 1 al 15 de mayo ': Q -%-7 7 

Coordinadores: Dres. V .  Goldberg Y .- y R. Gutman & . . - 4xX.- 
Servicio: Endocrinologícu . 

. e . L  * ... 
'C Taller de Enfermería Obstétrica 

Fecha: Mayo -' _.. -. .2 
.'l ., . *  C~ordimdor: Lic. A. Crespo 

Servicio : Enferrner ía 

Talier de Perfeccionamiento Doce 
Fecha: Mayo I /' ? p w r  +? ~ g ! q ~ : - ; ~ q ; +  -.: Coordinador: Lic. M. Bahler m.2 . ,,-A-. 

Servicio: Enfermería e,.=:: b. 
:;-&&,"i+ : ,- ,.. 

r, - A -9.. - - -- 
e Simposio: Cómo planear la táctica qiiirúrgica en e l b i e n t e  estr@$h*- p?i .. 4 -. 

Fecha: 7 de mayo I .'. -y.* - 
Coordinador: Dr. R. Lavin -a,* ..-.ip '. L -*Y4. - 

> ,  

Servicio: Oftalmología 
: - i  

I 
:Lf-. 

'-2 

Tratamiento nebulizable de las 
infecciones broncopulmonares, de 
acción antibiótica, antimicótica, 
broncodilatadora, antiinflamatoria, 
antihistamínica y mucolítica 

Presentación: Envases conteniendo 1 frasco para 5 dose- 
y 2 frascos a-mpolla y 2 ampollas 



Curso de Enfermería del Recién Nacido Normal 
Fecha: Del 10 al 6 de junio 
Coordinador: Dr. C. Garbagnati 
Servicio: Pediatría y Enfermería 

Introducción a la Computación Clínica (1 Parte) 
Fecha: 3, 10, 17 y 24 de junio 
Coordinador: Lic. E. Romano 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

Aspectos Anatomo-médico-legales y Periciales 
Fecha: Del 2 de junio al 4 de agosto 
Coordinador: Dr. J.M. del Río 
Servicio: Ortopedia y Traumatología 

Avances en la Cirugía Artroscópica 
Fecha: Del 22 al 26 de junio 
Coordinador: Dr. R. Múscolo 
Servicio: Ortopedia y Traumatologfa ' 
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Comprimidos - miac Disprovent 

Regulador de peso 
por normalización meta bólica. 

Demudador lipídico de la fijación 
adipocítica descontrolada. 

Reduce el diámetro del adipocito. 
Cada com~rimido contiene: 

Acido 3;5,3, ~riiodotiroacético 0,35 mg. 
Presentacibn: 

Envases conteniendo 60 comprimidos 
y además Nulobes crema, anticelulítico por acción directa 

o ionoforética, en pomos de 30 g. 
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Curso de Enfermería de Terapia Intensiva Neonatal 
Fecha: Del 27 de julio al 10 de agosto 
Coordinador: Dr. J.M. Ceriani 
Servicio: Pediatría y Enfermería 

Atención de Enfermería en Cirugía Cardiovascular Pediátrica 
Fecha: Julio 
Coordinador: Enf. V. Rosso 
Servicio: Enfermería 

Jornada sobre Salud Mental del Bebé 
Fecha: 22 de agosto 
Coordinador: Lic. K.'Di Tella y Dr. C. Robles Gorriti 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

11 Curso de Actualización en Cirugía Torácita . 
Fecha: Del 26 al 28 de agosto 
Coordinadores: Dres. E. Caruso y B. Vassallo 
Servicio: Cirugía General 

C - 
XI Curso Básico Intensivo de Ginecología - *  i.. 

Fecha: Agosto Y -  

Coordinadores: Dres. A. Arrighi y E. Vallazza 
Servicio: Ginecología a-Y 

Disfunciones sexuales 
Fecha: Agosto 
Coordinador: Dr. V. Gospodinoff 
Servicio: Urología 

Cirugía Colorrectoanal 
Fecha: Del 10 al 12 de setiembre 
Coordinador: Dr. F. Bonadeo 
Servicio: Cirugía General 

Simposio: Retinopatía del Prematuro. Actualización Clínico-terapéutica 
Fecha: 24 de setiembre 

. Coordinador: Dr. R. Lavin 
Servicio: Oftalmología 



-- 
Siempre marca el nlmh/t:?%:i 



Estado Actual del ~ia~nósqcco T&$@ento de los Tumores Oseos Primitivos de .. ..* . las Extremidades . ' . . . - : L . .  . 5 . . f .  ,. 

Fecha: Del 28 de &d&nbre al 2,ide ci~ttiTf6 ,. I ";. .' 

.I ._ 
Servicio: ~nPermesia ' 

, . 

. . .  ~ n c ~ l ~ ~ ~ a - ~ ~ ~ d k k r í e a  P+~nfnf*pr~ .': : . , 

Senticio: Enfermería . . . . si, - 
Grupo de Estudio sobre Desanoílo y Patologfa de lab-era Infancia 
Fecha: De setiembre a noviembre 

1 

Coordinador: Lic. K .  Di TeUa . ... 
Servicio: Salud Mental Pediátrica ;. 

Introducción a la Computación Clínica (Ií Parte) . 

Fecha:. 7,14,21 y 28 de octubre 
Coordinador: Lic. E. Romano 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

Medicina y Terapia Familiar 
Fecha: Octubre 
Coordinador: Lic. C. Rausch 

6 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

Avances en Reproducción Humana 
Fecha: Octubre 

, 

Coordinadores: Dres. A. Arrighi y M. Cogomo 
Servicio: Ginecología 

Curso Internacional de Patologia Mamaria 
Fecha: Noviembre 

! Coordinadoresc Dres. A. Arrighi y J.C. Lamattina 
-. Sewicio : Ginecolog ía . , 
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REGLAMENTO DE PUBLlCAClON 

La Revista del Hospital Italiano acep- ilustración por sí misma y en forma in- 
ta para su publicación trabajos de te- dependiente del texto original. 
mas generales, tanto de contenido Se aceptara un máximo de cinco 
asistencial como experimental, escri- ilustraciones por trabajo, las cuales 
tos por miembros del hospital o de deberán completar el texto original, 

no debiendo repetir información verti- 
da en el mismo. No se aceptarán tablas 

Cuando un artículo es aceptado para con datos que puedan ser explicados 
en dos o tres párrafos de texto, debibn- 
dose obtener la conformidad de la 
Secretaría de Redacción para el caso 

texto, no obstante lo cual, los concep- de un mayor número de tablas o gráfi- 
tos vertidos por los autores son de ab- cos, o cuando se considere necesario la 
soluta responsabilidad de los mismos, inclusión de fotografías en color. 
tanto en los aspectos científicos como Bibliogrqfa: ias citas bibliográficas 
legales. Los trabajos -antes de ser serán presentadas de acuerdo con el 
aceptados en forma definitiva- podrán orden de aparición en el texto. 
ser devueltos a sus autores para que Para revistas: autor, titulo del tra- 
efectúen algún cambio sugerido. bajo en el idioma original, nombre 
Los trabajos han de ser remitidos al de la publicación (utilizando las 

qAs-q Departamento de Docencia e Investi- abreviaturas del Index Medicus), 
gación de la siguiente manera: volumen, pagina y año. Ejemplo: 
Manuscrito: tipeado en hoja tamaño Rusky E. A., Rostand S. G.: My- 

cobacteriasis in patients with chro- 
nic renal failure. Arch. Inter. 
Med., 1457, 1980. 
Para libros: autor, titulo del traba- . jo en el idioma original, lugar, edi- 
tor y fecha. Ejemplo: Madden J. 

realizado. El orden utilizado para los L.: Atlas de técnicas de cirugía. 
Vol. 2. Ed. México, Interamerica- 

Para capítulos de libros: autor, tí- 
tulo del capftulo, editor, nombre 

- tualización: Introducción, Descrip- del libro, edición, lugar, fecha, ca- - ción de resultados o ejedplos clínicos, pituio y pagina. Ejemplo: Bertolasi 
., Discusión, Resumen y Bibliografía. C. A. T6cnicas de cirugía cardíaca, 

Resumen: Cada trabajo tendra un re- Buenos Aires, Inter-Mtdica, 1980, 
c-.I-# sumen de hasta 250 palabras, el cual 

debe expresar en forma concreta, y no 
descriptiva, los motivos del trabajo, 
los resultados principales y las conclu- 
siones más importantes. 
Ilustraciones y tabtas: Serán presenta- artículo para fotocopiarlo por si al- 
das en forma de fotografía, anotando guien lo solicitase. 
al dorso el nombre del trabajo, núme- Autorizaciones: Corresponde a los -7 
ro de figura, tabla o grafito y la orien- autores obtener los permis6s de edito- . - , 

tación del mismo, indicando con una riales para reproducir gráficos, tablas 
' 

flecha cuái es la parte superior. o textos y presentarlos por escrito a la 
Las fotografías de las tablas, graficos Secretaria de Redaccjón; caso contra- 
o dibujos serán en blanco y negro, en rio, el material no será publicado. 
papel brillante, de un tamaño mínimo Evaluación: Todo trabajo sera eva- 
que permita leer las leyendas con clari- luado por dos 'revisores y posterior- 
dad. Deberán provenir de originales mente se dar& la respuesta a los auto- 
realizados por profesionales o de cali- res, la cual se producirá entre las dos y 
dad equivalente, con tinta china o cuatro semanas de ser presentado el 
letras superpo~bles sobre fondo blan- mencionado trabajo. Toda situación 
co. Los titulos y textos se deben adjun- no prevista en los párrafos precedentes 
tar mecanografiados en hoja aparte y sera resuelta por la Secretaría de Re- 
numerados de manera que permitan dacción o el Departamento de Docen- 
una adecuada comprensión de la cia e Investigación. .- . . 

-- 



1 - Un avance decisivo 

Mayor potencia analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Es 30 a 50 veces más potente que la 

Mayor actividad analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Ama-durante 6 a 8 horas). 
Mayormargendesegurid i 
que los derivados morfínicos. 
(Virtualmente nunca causa efectos 
extrapiramidales, distorsión de la sens 
o percepción o estreñimiento). 

mayor potencia analgésica hasta hoy disk. .. 
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