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CARTA ABIERTA
A UN COLEGA

‘“ Acerca de la Medicina’’

Estimado amigo:

v

Muchos de nosotros nos sentimos ‘generalmente” conformes y seguros con la ac-
tuacion médica intrahospitalaria, estamos 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, llevindo-
nos a preguntarnos si somos médicos eficientes.

Antes de seguir adelante, tengo la obligacion de hacer una advertencia; como ya sa-
bes, estas lineas fueron escritas por un médico asistencial que se siente incémodo con
el rol actual del médico, y también incomodo consigo mismo por la falta de claridad en
el “gqué hacer”. Estdn escritas para colegas como tu, cuya actuacion médica les produce
frecuentemente inquietud, a veces una vaga impresion de impotencia, o en ocasiones un
claro cuestionamientQ, 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 reiteraduas internaciones por edema agudo de pulmdn de pacientes con fu-
lla cardiaca, que son eficientemente tratados en la Unidad Coronaria, ésto no sucederia
en muchas oportunidades si existiera una real “supervision preventiva’. Pero para evitar
esta repeticion de situaciones, el médico que tan diligentemente atendié su aparato car-
diovascular: ;Utiliza todos los minutos necesarios para poder explicar con claridad, una
v otra vez, las medidas que el paciente deberd poner en prdctica para mantenerse en
funciones y activo (por ejemplo manejo de la sal, dieta adecuada, control diario del pe-
so, utilizacion racional de los diuréticos, sintomas que deben llevarlo a consultar, etc.)?
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Suministra normas escritas explicitas para que el paciente recuerde las medidas que rea-
lizard en su casa? Se toma su tiempo para conocer el grado de comprension del pacien-
te? Mi experiencia me dice que pecamos por defecto, no sélo porque seria tiempo no
remunerado, sino por que nuestra formacion nos impide reconocer que en la “educa-
cion para la salud” el médico tiene una funcion preponderante, que es obligatoria. A su
vez todas las entidades intermedias que permiten que el paciente reciba atencién médi-
ca, tienen prdcticamente un papel financiador, y no generan pautas de la calidad de
atencion de sus miembros. Asi reconocen y pagardn todas las costosas internaciones en
cuidados intensivos de un paciente como el que comentibamos pero no organizard ni
reconocerd como funcién médica la ‘‘supervision preventiva” que se ejerce en la “edu-
cacion para la salud”, con las “‘enfermeras”, “auxiliares’ o “responsables de salud”, pa-
ra el seguimiento, citacién personal y control domiciliario o en su lugar de trabajo, lo
cual permitiria un doble objetivo. a) disminuir el ya enorme gasto de atencién médica
aguda, hospitalaria y tecnificada y b) asegurar al paciente menor cantidad de reinterna-
ciones con una mejoria sustancial de su “‘calidad de vida”,

En ocasiones, tenemos repenting coriciencia que utilizamos técnicas complejas y
costosas, que como tratamiento efectivo no son nada mds que pdlidos paliativos. Cuan-
do a su vez la sociedad, incluidos sus médicos, permiten actuar sin remordimientos a las
causas etioldgicas durante afios y anos, dejando pasar el momento en el cual medidas
simples podrian evitar la presentacién o por lo menos la progresion de la enfermedad.
Pensemos en la cirrosis alcohélica con ascitis; el broncoenfisema con insuficiencia respi-
ratoria de los fumadores, con reinternaciones prolongadas, disminucion de su capacidad
funcional, invalidez y muerte prematura.

Sin embargo, se podria pensar que a pesar de la inexistencia de educacion para la
salud y supervision preventiva, inadecuado control ambiental, presencia de hdbitos de
conductas deletéreas, ausencia de sentido social de la medicina y uso iatrogénico de la
farmacologia, la ciencia médica logré en forma concreta disminuir progresivamente la
mortalidad y prolongar la vida durante los wltimos siglos.

(JEsta proposicion, repetida como un axioma, serd cierta? Para contestar esta pre-
gunta resulta imprescindible analizar la contribucion de la medicina asistencial curativa
en la disminucién de la mortalidad. Parece cierto que ha existido una mejorta evaluable
v sostenida de la salud en los ultimos tres siglos, aunque no tenemos una documenta-
cion suficiente para la primera mitad de este periodo. Durante la mayor parte de la exis-
tencia humana, una considerable cantidad de nifios murieron en los primeros afios lue-
go del nacimiento. En los paises industrializados o con una eficiente atenciéon médica
preventiva y curativa, llegan a la edad adulta mds del 95% de los nacidos. Este proceso
historico se desenvuelve ante nuestros ojos en el mundo contempordneo, si observamos
que al mismo tiempo el rango de la mortalidad infantil va del 13° oo en un pais indus-
trializado hasta 237°/o0 en un pais de bajos ingresos, y la mortalidad de nifios de I a
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4 arios entre 1°/o0 a 18°/o0. La mortalidad total desde que nacen hasta los 4 afios es
10 a 20 veces mas alta en los paises eufemisticamente 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 ninez y
en menor medida en el hombre adulto. A partir de 1838, y en forma completa desde
1891, en Inglaterra y Gales se certificaron las causas de defuncion por primera vez en el
mundo. Estos registros de incalculable valor han permitido a estudiosos, como el Dr.
Thomas McKeon (El papel de la medicina ;suefio, espejismo o némesis? Siglo-XXI,
1982), evaluar el impacto.del papel de la medicina en la mejoria de la esperanza de vida,

A pesar de la ausencia de datos fehacientes en las décadas previas, el crecimiento
demogrdfico inusual en Inglaterra y Gales a partir de 1700, que llegé a triplicar su po-
blacion en 1851, no hay dudas que el descenso de la tasa general de mortalidad comen-
z6 mucho antes que el inicio de los registros escritos en 1838.

Si consideramos como porcentaje del 100% la reduccion lograda desde 1700 a

1985; el parcial que transcurre de 1700 a ntediados del siglo XIX se estima en una frac-
cion del 33% , la segunda mitad del siglo XIX contribuye con el 20%, y lo transcurrido
durante el siglo XX en un 47% . Es necesario tomar nota que desde el comienzo de los
registros hasta la'actualidad, el 86% de la reduccion total de las defunciones se debe
atribuir al descenso de las en fermedades infecciosas. La mortalidad de algunas infeccio-
nes transmitidas por el aire como la viruela y en especial la tuberculosis, se encontro
que ya descendieron desde el primer registro y es probable que existiera una reduccion
importante en el periodo anterior; de esta manera resulté que casi la mitad del descen-
so de la tasa de mortalidad por tuberculosis ocurrié en la segunda mitad del siglo XIX.
Las enfermedades transmitdas por el agua y los alimentos, fundamentalmente las en-
fermedades diarreicas, disenteria, enteritis y colera, recién comenzaron a decaer a par-
tir de la séptima década del siglo XIX cuando mejoraron los servicios de agua y se dis-
puso de alcantarillado y servicios cloacales en Inglaterra y Gales.
" Hay que considerar que a pesar de la falta de estadisticas, durante el siglo XIX co-
menzaron a descender las causas de muertes no infecciosas fundamentalmente el infan-
ticido, que para Disraeli “‘era apenas menos prevaleciente en Inglaterra que a las orillas
del Ganges™, y la muerte por hambre. "

Si ahora queremos tener una idea del valor que tuvieron las medidas médicas en el
control de las infecciones y epidemias, conociendo por los registros el descenso de mor-
talidad dé cada enfermedad o grupo de enfermedades, y ademds como conocemos el
momento de la introduccion de las acciones de inmunizacion y terapéuticas efectivas
para cada una de ellas, si utilizamos como argumento de mdxima que toda disminucién
luego de la introduccion de dichas medidas se deberia exclusivamente a la accion médi-
ca, podriamos 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 proporcion en que se redujo la mortalidad debido a la introduccion de medidas
médicas especificas fue de una cuarta parte del descenso de todas las enfermedades
transmitidas por el aire, y solo fue responsable del 10% de la reduccién global de la
mortalidad. Por supuesto, esta disminucion de las tasas de mortalidad atribuidas a la
inmunizacion 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
afios 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 estimacion exacta, es evidente que se puede concluir que la inmunizacién y la
terapéutica no fueron la influencia principal sobre la tendencia a la baja mortalidad, Al
respecto, el rdpido descenso de la mortalidad por enfermedades propagadas por el agua
v los alimentos —colera, diarrea, disenteria, fiebre tifoidea— le debe muy poco a la in-
tervencion médica, ya que la inmunizacion es prdcticamente ineficaz aun en la actuali-
dad, y las medidas terapéuticas de algiin valor no se emplean hasta 1950 con la apari-
cioén del cloranfenicol para la fiebre tifoiden, y en ese momento las defunciones va ha-
bian descendido casi al nivel actual. -

Si conocemos que el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas no se
debe a la exposicién reducida a los gérmenes antes de las tltimas décadas del siglo XIX
en que se implantaron los servicios sanitarios y mejoro la higiene personal, y tampoco
se debi6 a la inmunizacion y la terapéutica antes del siglo XX, 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 por un avance en la salud humana conseguido mediante una
mejorta de la nutricién, que pasaria a ser una condicion necesaria para una reduccion
sustancial, prolongada y sostenida de la mortalidad. Este desarrollo historico se repite
hoy en los paises “subdesarrollados”, ya que la Organizacion Mundial de la Salud con-
cluyé que “‘de la mitad a las tres cuartas partes de todas las defunciones registradas es-
tadisticamente de nifios y jovenes se atribuyen a una combinaciéon de desnutricién e
infeccién™ y en un informe reciente expresé: “‘un organismo debilitado es mucho me-
nos resistente a los ataques de los microorganismos invasores”. El sarampion y la dia-
rrea comun, enfermedades inocuas v de corta duracién entre los nifios bien nutridos,
normalmente son graves y a veces fatales para el cronicamente disminuido. Antes de
que existieran las vacunas, prdcticamente todos los nifios de todos los paises contraian
el sarampibén, pero habia 300 veces mds muertes en las regiones mds pobres que en las
ricas. La razén no era que el virus fuera mds virulento, ni que existieran menos servicios
de salud, sino que en las comunidades pobremente glimentadas, los microbios atacan a
un huésped que, debido a la desnutricion crénica, es menos capaz de resistir. Lo mismo
ocurre con la diarrea, las infecciones respiratorias, la tuberculosis y muchas otras enfer-
medades comunes a las que las poblaciones desnutridas pagan un tributo alto e innece-
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sario. El informe de la O.M.S. sugeria que nos hemos concentrado en las medidas espe-
cificas sin haber atendido lo suficiente el papel principal que desempedia el estado nu-
tricional, y empleaba la frase “hemos dedicado demasiada atencidon al enemigo y hemos
descuidado demasiado nuestras propias defensas”; ¥ concluia “‘para los tiempos venide-
ros, una dieta adecuada es la “vacuna” mds eficaz contra la mayoria de las infecciones
diarréicas, respiratorias y otras infecciones comunes,

Los médicos debemos comenzar a admitir, aunque moleste a nuestra sensacién de
benefactores de la humanidad y conmocione nuestro poder sobre los pacientes, que la
valoracion objetiva de alguno de los mds importantes avances médicos deja pocas dudas
da como resultado que su impacto sea mucho menor que lo que se habia supuesto. Las
infecciones estaban disminuyendo desde muchos afios antes que se introdujeran las me-
didas médicas efectivas, debido a cambios ambientales como mejorias de la nutricion y
la higiene, y a partir de ese momento han sido menos importantes que éstas y otras in-
fluencias, con las excepciones notables de la estreptomicina que contribuyé en un 50%
a la reduccion en el niumero de defunciones por tuberculosis desde el momento en que
fue introducida (pero en realidad para el periodo total, a partir de que se registraron
por primera vez las causas de defunciones, la reduccion por la terapéutica fue de solo
algo mds del 3% ), o la casi desaparicion de los efectos incapacitantes de la poliomielitis
con la vacuna, aungue contribuyo poco al descenso total de la tasa de mortalidad, debi-
do a que el niimero de defunciones por esta enfermedad era muy pequerno.

Podriamos concluir que el andlisis general del descenso historico de la tasa de mor-
talidad y el acrecentamiento de la salud en el mundo, sugiere que debemos la mejoria
no a la que hacen los médicos o los sistemas de atencion cuando estarnos enfermos, si-
no al hecho que no nos enfermamos tan a menudo, y nos sentimos bien no debido a
medidas especificas tales como la vacunacion y la terapéutica, sino porque disfrutamos
de un mejor nivel de nutricion y vivimos en un medio ambiente mds sano. Claro que,
atin aceptando esta argumentacion, se podria pensar que en el momento actual el avan-
ce de la medicina ya no depende de medidas sobre el medio ambiente como en el pasa-
do (si consideramos los paises industrializados); sino a cambios en las conductas perso-

nales, como el habito de fumar, la dieta, la vida sedentaria, etc.
Analicemos con mds cuidado la palabra “medio ambiente’; “medio’’ estd usado en

el sentido de algo que se encuentra entre dos cosas o personas y “ambiente” es aquello
que cerca o rodea a dichas cosas o personas. Seria algo asi como lo externo a la perso-
na —el “medio externo’ opuesto al “medio interno” de Claude Bernard—; el término
explicaria que si nos relacionamos con cosas nos encontramos dentro de un medio am-
biente fisico y al relacionarse con otras personas el hombre se encuentra dentro de un
medio ambiente social, la estructura de la sociedad en que le toca vivir.

Asa Cristina Laurell: afirma que “‘la estructura econdémica y las relaciones sociales
de produccidén e intercambio presenta en una sociedad, y no los fendbmenos biologicos
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por si mismos, determinan el cardcter de la relacion entre el hombre y la naturaleza y,
consecuentemente, el tipo de patologia 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 creé el hacinamiento en las 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 produccién v las relaciones sociales
© generé un progresivo aumento de las enfermedades infectocontagiosas, que recién co-
menzaron a mejorar cuando se iniciaron modificaciones necesarias del medio ambiente
fisico como una alimentacién adecuada y la implantacion de servicios cloacales y de
agua potable. Pero las necesidades estructurales de la nueva sociedad industrial han
creado también nuevos peligros en nuestro medio ambiente fisico que todavia no estdn
suficientemente valorados, pensemos en las nuevas sutancias quimicas industriales (que
ya generaron miles de victimas en distintos paises por accidentes de almacenamiento),
las radicaciones ambientales, la contamindeion atmosférica, o los simples automaéviles
con su indice progresivo de mortalidad por accidentes de trdnsito.

La estructura social no sélo modela el “medio ambiente fisico”, sino también, en
gran medida se refleja en el comportamiento individual de sus miembros. Dado que no
existimos como personas aisladas, hablar de una conducta individual es sostener un mi-
to ideologico que encubre el hecho que conducta significa en el latin 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-
les como ciencias de la conducta; estudidndolas como el comportamiento de personas
aisladas, como si cada uno de nosotros fuéramos Robinsores en nuestras islas. Pero no
solo en la relacion salud-enfermedad los procesos sociales determinan una constelacion
particular de “factores de riesgo”, sino que tiene que ser visualizado en funcion de los
procesos sociales criticos, historicamente especificos, de un moda mds complejo que
un simple cambio externo en las posibilidades de estar expuesto a tal o cual factor de
riesgo.

Los distintos perfiles de tipo de patologia y frecuencia de la morbimortalidad de
los diferentes grupos humanos se distinguen historicamente de una sociedad a otra, y
también dentro de una sociedad determinada de una clase social a otra. En el estudio
sobre “mortalidad 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),
ln mortalidad infantil de los asalariados agricolas es tres veces mayor que la de la nueva
pequeiia burguesia, y entre esos grupos la esperanza de vida tiene una diferencia de 14
afios. 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 mds alta en la
zona IV (de villas marginales) que en la I (zona residencial alta), y tres veces mds alta
(76,9900 vs. 26,1°/00) entre los hijos de los trabajadores que entre los de las capas
medias. El acceso a los servicios médicas publicos no modifica estos resultados.

A pesar que muchos de estos elementos de medicina social en rigor no eran nuevos,
surgieron en el horizonte como problemdtica que cuestionaba la insuficiencia del para-
digma cientifico 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 histérica y social
impuso este enfoque, hoy la realidad de crisis profunda y empobrecimiento acelerado
tiene serios efectos sobre las condiciones de vida de las grandes mayorias latinoa-
mericanas. A largo plazo se estd impulsando una reestructuracién productiva enca-
minada a convertir los paises latinoamericanos en “enclaves de exportacién”. Esto sig-
nifica incremento de la productividad e intensidad del trabajo, traslado selectivo de las
sustancias mds nocivas a nuestros paises y repercusiones en la salud colectiva de aque-
llos que se queden trabajando y de aquellos que “sobrardn” en este patrén de acumula-
cioén. —
En la Argentina de los ultimos afios, la industria fue una de las actividades econémi-
cas mds afectadas, “que el PBI Industrial de 1983 sea equivalente al 90% del generado
una década atrds (1973), 0 el 85% si se lo contrasta con el de 1974, no constituye un
femomeno comun en la historia de las sociedades. Ejemplos relativamente semejan-
tes sélo podrian encontrarse en casos de destruccién fisica de los medios de produc-
cion (como consecuencia de conflictos bélicos o de grandes catdstrofes naturales) o de
programas econémicos monetaristas como los implementados también en otros paises
latinoamericanos como Chile y Uruguay. ‘(Azpiazu , Basualdo y Khavisse. El nuevo
podesr econémico en la Argentina de los afios 80, Legasa, 1986).

El volumen fisico de la produccion industrial se contrajo 17% en ocho afios —1974
a 1982— y la cantidad de obreros ocupados se redujo mds de un tercio (36,4% ); al mis-
mo tiempo la productividad de la mano de obra crecié significativamente 30,6% con
un salario real y costo salavial que disminuyeron mds de un tercio (34,1% y 38,5% res-
pectivamente). “La relacion productividad/costo salarial o, en otras palabras, la distri-
bucion interna del ingreso industrial revela una creciente apropiacién del excedente por
parte del sector emprearial, se increment6 mas del doble (112,4% )’ (Azpiazu, Basual-
do y Khawisse. El nuevo poder econdémico en la Argentina de los afios 80, Legasa,
1986). Estas situaciones en nuestros paises necesitan de investigaciones concretas de los
trabajadores de la salud, ya que cuestiones que llamaban nuestra atencion a fines del 60
como el incremento de la mortalidad infantil parecen haberse revertido, sin que las
grandes mayorias gocen de mejor salud. No se pueden extrapolar las tendencias del pa-
sado vy es necesario analizar como las transformaciones de la crisis actual se articulan
con los procesos biologicos de nuestros pacientes.
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Si bien como médicos nos interesa el deterioro de la retribucién de la seguridad
social a través del retraso de los aranceles del nomenclador nacional, en esta situacion
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
curar y mantener la salud. Si bien es cierto que su desarrollo histérico ha hecho ael
Hospital Italiano de Buenos Aires un hospital de alta complejidad; también ese mismo
desarrollo historico ha marcado a éste Hospital como un importante centro formador
de recursos humanos, en medicina principalmente, para el interior del pais y para pai-
ses, hermanos latino-americanos, que realizé algo de la poca investigacion clinica argen-
tina, ¥y que como hospital comunitario formado por inmigrantes y dependientes de una
sociedad de beneficencia, contribuyo con atencion de buena calidad hospitalaria para
sectores marginados (jubilados, ancianos, etc.). En los momentos de crisis es necesario
“darse el lujo” de tener tiempo para pensar en el pasado, conocer el presente y proyec-
tarse “intencionalmente” hacia los afios venideros.

- Hagamos el alto necesario para pensar y repensar. ;por qué somos médicos?, ;pa-
ra qué somos médicos?, ;para quién somos médicos?.

Tu amigo de siempre

Dr. Hernan Doval
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Valor clinico de la angina de
pecho en la estenosis valvular
aortica

Dres. Marco Antonio Borja*; Hernéan C.
Doval*; Elias Saad*; Ostiano Vega™®:
Claudia Paviotti* y Juan Martinez*.

RESUMEN:

Se evaluaron retrospectivamente 118 pacientes portadores de estenosis valvular aortica
severa aislada o asociada a insuficiencia adrtica leve, operados en el Hospital Italiano
de Buenos Aires, en estos ultimos 10 afios; considerdndose coma estenosis severa a un
gradiente transvalvular adrtico igual o mayor de 70 menHg, e insuficiencia adrtica leve,
cuando se opacifica la mitad o tres cuartos del ventriculo izquierdo y se vacia en un so-
lo latido en el angiograma ventricular (clasificacion de Seller).

Se plantearon los siguientes objetivos.

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

2) Valorar el grado de severidad de la coronariopatia en relacion con la presencia o au-
sencia de sintomas anginiosos.

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

Se consideraron los criterios de Diamond y Forrester para el diagnostico de angina de

pecho.

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

*Serviclo de Cardiologia. Hospital Itallano de Buenos
Alres.

en alrededor del 50-60% de los pacientes
con angina de pecho y -estenosis valvular
aortica®™ ; incluso existen trabajos en
que la ausencia de angina de pecho indica
la no existencia de coronariopatia®>.

Ademas parecerfa que la coexistencia de
factores de riesgo coronario en estos pa-
cientes con estenosis valvular aértica im-
portante y angina de pecho, tendrian una



relacion directamente proporcional ‘con
enfermedad coronaria® .

Considerando lo interesante que serfa te-
ner una idea aproximada del grado de obs-
truccion de los vasos coronarios en la eta-
pa prequirtrgica de aquellos pacientes con
estenosis valvular adrtica importante y su
relacion con la presentacion de angina de
pecho, vy la coexistencia de factores de ries-
go coronario, ayudaria a precisar el pro-
nostico temprano y tardio de estos pa-
cientes; més atin si por la misma severidad
de la valvulopatia o por alguna intercu-
rrencia tuviera que operarse al paciente en
forma urgente.

Por todo esto decidimos realizar este tra-
bajo retrospectivo y observar qué resulta-
dos obteniamos en nuestra poblacion de
pacientes con-estenosis valvular adrtica se-
vera operados, plantedndonos 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 a6rtica-severa.

2. Valorar el grado de severidad de la co-
ronariopatia en relacion con la presen-
cia o ausencia de sintomas anginosos.

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

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente 118 pa-
cientes portadores de estenosis valvular
adrtica severa aislada o asociada a insufi-
ciencia aortica leve, operados en el Hospi-
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tal Ttaliano de Buenos Aires en estos ulti-
mos diez afios; considerandose como este-
nosis severa a un gradiente transvalvular
aodrtico igual o mayor de 70mmHg; e insu-
ficiencia adrtica leve cuando se opacifica
la mitad o tres cuartos del ventriculo iz-
quierdo y se vacia en un sblo latido en el
angiograma ventricular (clasificacién de

Seller).

Angiograficamente se consider6 como le-

sibn coronaria significativa a la disminu-

cion de la luz del vaso igual o mayor a un

70% , y tratindose del tronco de la coro-

naria izquierda, una disminucién igual o

mayor del 50% , siendo todos estos crite-

rios utilizados por el Departamento de He-
modinamia del Hospital Ifaliano de Bue-
nos Aires.

Se considerd la severidad de la coronario-

patia, segin el nimero de vasos compro-

metidos en la coronariografia (uno a tres),

Se conformaron tres grupos de pacientes:

los que tenian angina de pecho tipica, ati-

pica v los que no tenfan dolor anginoso,

considerdndose los criterios de Diamond y

Forrester para el diagnéstico de angina de

pecho, que son los siguientes:

— Dolor toricico retroesternal.

— Dolor precipitado por el gjercicio.

— Dolor que desaparece con el reposo o la
nitroglicerina sublingual en menos de
10 minutos. '

Los tres criterios juntos hacen el diagnos-
tico de angina de pecho tipica. Cuando s6-
lo dos de los tres criterios son positivos, se
considera al dolor anginoso atipico. Cuan-
do existe uno o ninguno de los criterios se
considera al dolor como no anginoso.

Para la caracterizacién de la angina de pe-

cho, se revisaron las 118 historias clinicas,
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sin el conocimiento de la informacion he-
modindmica, y para valorar la presencia o
no de coronariopatia y su severidad, se uti-
lizd el informe de la coronariografia reali-
zada en el Departamento de Hemodinamia
del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Ademds se consideré la presencia de fac-
tores de riesgo coronario mayores (hiper-
tension arterial, diabetes, dislipidemia, ta-
baquismo) en la historia clinica, segiin que
presentaran ninguno, uno, dos ¢ mds fac-
tores de riesgo; y su relacién con la pre-
sencia de coronariopatia en la coronario-
grafia.

Para la valoracidn estadistica, se utilizé el
método del X2,

RESULTADOS

Los 118 pacientes que s¢ evaluaron con
estenosis valvular aértica importante, sin
otra valvulopatia, acompafiante, tuvieron
una edad media de 59,1 afios, con un ran-
go de 33-79 afios, siendo 94 hombres
(79,6% ) y 24 mujeres (20,3% ); 43 pacien-
tes (36,4% ) presentaron coronariopatia
significativa. De estos, 23 (53,4% ) tenfan
lesiébn de un vaso, 9 (20,9%) lesién de dos
vasos, 11 (25,5% ) lesion de tres vasos.

Se dividieron en tres grupos de acuerdo
con la angina: en el Grupo 1 (angina de
pecho tipica), de 72 pacientes (61% del
total), 57 (79,1% ) fueron hombres, 15
(20,8% ) mujeres; presentaron una edad
media de 59,6 afios, con un rango de 33-
74 afos; 29 pacientes (40,2% ) tenian co-
ronariopatia significativa; 14 con lesiéon de
1 vaso, 5 con lesién de 2 vasos, 10 de 3 va-
sos. Grupo 2 (angina de pecho atipica),
conformado por 13 pacientes (11% del

total), 10 hombres (76,9% ) y 3 mujeres
(23,7% ), con una edad media de 61 afios
y un rango de 39-79 anos, 5 pacientes con
coronariopatia significativa (38,4% ), de-
estos, 2 pacientes con lesion de 1 vaso, 2
con lesion de 2 vasos, 1 con lesion de 3 va-
sos, Grupo 3 (sin dolor anginoso), de 33
pacientes (28% del total), 27 (81,8% )
fueron hombres, 6 (18,1% ) mujeres; con
una edad media de 57,2 afios y un rango
de 35-76. Habia 9 pacientes (27,2% ) con
coronariopatia significativa, 7 pacientes
con lesién de un vaso, 2 con lesion de dos
vasos, v ningin paciente con lesion de 3
vasos (Cuadro 1). Observdndose que tanto

“el grupo 1 como el grupo 2 tienen casi

igual po}centajc de pacientes con corona-
riopatia significativa y que comparten mas
de un criterio de tipicidad para angina de
pecho, se decidié formar dos subgrupos:

el primero con aquellos que tuvieron
angina de pecho y el otro con los que

no tuvieron dolor anginoso; de esta mane-
ra, el primer subgrupo se conformé de 85
pacientes (72% del total) en donde 34 pa-
cientes (40% ) tenian coronariopatia Eig-

nificativa, y 51 (60%) no la tenian. El se-
gundo, subgrupo const6 de 33 pacientes

(28% del total) en donde 9 (27.2% ) te-
nian coronariopatia significativa; entre los
dos subgrupos no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa en cuanto a coro-
nariopatia de uno o mds vasos (Cuadro 2).
Se valor0d también en estos dos subgrupos,
la relacion con respecto a la presencia de
coronariopatia de dos o mads vasos, ha-
biendo en el subgmpov con angina-de pe-
cho, 18 pacientes (21,1% ) con lesién de
dos o mds vasos, y en el subgrupo sin do-
lor anginoso, 2 pacientes (6% ), encontran-
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CUADRO 1: HALLAZGOS CLINICOS Y ANGIOGRAFICOS EN PACIENTES CON ESTENOSIS

CUADRO 2: ANGINA vs.
CORONARIOGRAFIA POSITIVA
= 1 vaso 2

CUADRO 3: ANGINA vs.
CORONARIOGRAFIA POSITIVA
(= 2 vasos)

VALVULAR AORTICA ;

dose cnti'c los dos subgrupos, diferencia
estadistica en el limite de lo significativo
(p < 0.10) (Cuadro 3).

Relacionando el subgrupo con angina de
pecho y considerando como “gold stan-
dard” la coronariografia positiva (uno o

mas vasos con obstruccion > 70% ), se ob-
tuvieron los siguientes resultados: sensibi-
lidad 79% , especificidad 32% , valor pre-
dictivo positivo 40% , valor predictivo ne-
gativo 72% (Cuadro 4).

Cuando se correlacioné el subgrupo con

angina de pecho con la coronariografia
positiva con lesiéh de dos 6 mas vasos (=
70% ), se obtuvo un valor predictivo nega-
tivo de 93% (Cuadro 5).

Se correlacionaron los factores de riesgo
coronario (F.R.C.) mayores con la corona-
riografia positiva para lesion de uno o mas
vasos, en el grupo con angina de pecho ti-
pica, obteniéndose los siguientes resulta-
dos: Habia 18 pacientes (25% ) sin facto-
res de riesgo coronario, de los cuales 15
(83,3% ) tenfan coronariografia negativa,



CUADRO 4:
ANGINA vs. CORONARIOGRAFIA
POSITIVA
Sensibilidad 79%
Especificidad 329
Valor predictivo (+) 40%
Valor predictivo (- ) 72%
CUADRO 5:
ANGINA vs. CORONARIOGRAFIA
POSITIVA
=2 VASOS
Valor predictivo ( - ) 93%

y 3 (16,6% ) coronariografia positiva; 37"
(51,3% ) con un factor de riesgo corona-
rio, 23 (62,2% ) con coronariografia nega-
tiva, 14 (37,8% ) coronariografia positiva;
17 pacientgs (23,7% ) con dos o mas fac-
tores de riesgo coronario, 5 (29,4% ) coro-
nariografia negativa, 12 (70,5% ) corona-
riografia positiva.

Entre los pacientes sin factores de riesgo
coronario y con un factor de riesgo coro-
nario tenian p = 0,20; entre los que tenfan
un factor de riesgo coronario y dos o mas
p = 0,05;y entre los pacientes sin factores
de riesgo coronario y con dos o mis p =
0.01 (Cuadro 6).
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DISCUSION

Nuestros hallazgos confirman lo referido
por estudios anteriores de que la angina
de pecho es un sintoma frecuente en los
pacientes con estenosis valvular adrtica.

El 40% de coronariopatia significativa en
el grupo con angina de pecho en este estu-
dio, estd dentro del rango de porcentaje
existente en la literatura que es del 35-
60% , sefialado por la mayoria de los tra-
bajos (Cuadro 7).

El hecho de que el 27,2% de los pacientes
sin dolor anginoso tengan coronariopatia
significativa, no coincide con algunos tra-
bajos en literatura® | en los que un alto

porcentaje de pacientes sin angina de pe-

cho rio tienen coronariopatia significativa;
lo que podria deberse en parte a los dife-
rentes criterios de inclusiébn empleados;
asi, por ejemplo, en el trabajo de Philippe
A. Paquay y colaboradores? , consideraron
como lesibn coronaria significativa a la
disminuci6n de la luz mayor del 75% .

Sin embargo, en el trabajo de Stephen J.
Green®, se reportaron un 25% de los pa-
cientes sin angina de pecho con coronario-
patia significativa, acotdndose de que di-
cho trabajo tiene muchas similitudes con
el nuestro en lo que se refiere a criterios
de inclusién, material y métodos.

CUADRO 6: ANGINA TIPICA

F.RC. Total Coronariogr. () Coronariogr. (+) x?
Q0 18 15 3(16,6%)
p=0.20
' 1 37 23 14 (37,8%) p <0.01
p=0.05
=2 1 D 12 (70,5%)
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CUADRO 7: RELACION ENTRE ANGINA DE PECHO Y CORONARIOPATIA EN LA ESTENOSIS AORTICA

Pacientes con angina Pacientes sin angina
con C.AD. sin C.A.D. con C.A.D.
NO L % Ne % N° %
Linhart (1968) 19/26 73 7126 27 7/33 20
Gross (1975) 13/32 41 19/32 59 3/16 19
Hancock (1975) 88/128 64 4671128 36 15/45 33
Basta (1975) 10/41 24 31/41 56 0/19 0
Harris (19735) 13/40 32,5 27740 67,5 3/29 1)
Mandal (1976) 14/28 50 14/28 50 2/28 1]
Paquay (1976) 20/36 55,5 16/35 44,5 11/12 8
Grabays (1977) 4112 33 8/12 66 0/ 7 0
Storstein (1977) 13/40 32,5 27/40 67,5 5/20 25
Exadactylos (1984) 22/62 35,5 40/62 64,5 0/26 0
Stephen (1985) 36/63 571 27/63 42,8 10/40 25
Serie actual (1986) 34/85 40 51/85 60 9/33 27,2

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-
disticamente significativa para coronario-
patia de uno o mas vasos, lo que podria
deberse tal vez al nimero de pacientes de
la poblacion estudiada, ya que siendo ma-
yor y manteniéndose dicha diferencia por-
centual, serfa muy probable que se consi-
ga una diferencia significativa.

Existe en general concordancia en que los
pacientes con angina de pecho tipica o ati-
pica tienen con mayor frecuencia corona-
riopatia de dos o mds vasos que los que no
tienen angina de pecho; incluso en el tra-
bajo de Mandall y Gray!, encuentran re-
lacion directa entre la severidad de la angi-
na de pecho y de la coronariopatia. Asi-
mismo, existe concenso de que aquellos
sin dolor anginoso, tienen mayor inciden-
cia de lesion de un vaso®.

En nuestro trabajo, los valores encontra-
dos para sensibilidad, especificidad, valor

"

predictivo positivo, aunque no son impor-
tantes, tampoco se los puede ignorar; sin
embargo, se encontré un valor predictivo
negativo en relacion a la angina y corona-
riopatia de dos o ma4s vasos de 93% , o sea
que 93 pacientes de cada 100 que no ten-
gan angina de pecho, no tendran corona-
riopatia de dos o mds vasos, dato que nos
parecié muy interesante.

En algunos trabajos de la literaturals,
consideran la coexistencia de los factores
de riesgo coronario, aunque sélo en el tra-

bajo de Mandall v Gray! coincide ¢on los
resultados de nuestro trabajo, en que los
pacientes con angina de pecho tipica y
dos o mds factores de riesgo coronario es
muy probable que tengan lesiébn corona-
ria significativa.

Nuestra intencién con este trabajo ha si-
do, sencillamente, analizar si los parime-
tros clinicos pueden dar alguna orienta-
cidon en cuanto a la posibilidad de corona-
riopatia significativa en los pacientes con
estenosis valvular adrtica severa. Esta esti-
macion podria ser de importancia si por
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alguna circunstancia, ya sea médica-asis-
tencial o socioecondémica, no pudiera eva-
luarse al paciente con métodos invasivos.

CONCLUSIONES

— Es relativamente comtn la presencia de
angina de pecho en los pacientes con este-
nosis valvular aértica severa (72% ).

— La ausencia de angina de pecho no des-
carta la presencia de coronariopatia; aun-
que el 93% de los pacientes sin angina de
pecho no tendrin enfermedad coronaria
de dos 0 mds vasos.

— La presencia de angina de pechd no tu-
vo valor predictivo de enfermedad corona-

ria significativa (60% sin obstruccion co-

ronaria = 70%).

— Hubo franco predominio en el grupo
con angina de pecho de mayor numero de
vasos comprometidos.

— En el grupo con angina de pecho tipica,
la presencia de dos o mds factores de ries-
go coronario mayores se correlaciond
franca y significativamente con enferme-
dad coronaria (70,5% ).
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EL TAMANO ADECUADO
PARA UNA MUESTRA

Dr. Vicente C. Castiglia*

RESUMEN

Uno de los problemas mds comunes para quien realiza investigacion en Ciencias de la
Salud es la determinacion del nimero de casos u observaciones que debe efectuar para
poder formular conclusiones con un grado de confiabilidad satisfactorio. La toma de
decision con respecto al tamano adecuado para una muestra req;ufere del conocimiento
de informacion previa, tal conio cudntos individuos constituyen la poblacién, su com-
posicién y elementos del comportamiento de la variables que se quiera estudiar (al me- .
nos estimativos). Otro factor importante es si el tipo de investigacion que se realiza es
exploratoria o verificadora. De acuerdo con ello se ofrecen tres soluciones posibles:

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

e [En el caso de investigaciones verificadoras, la informacion enunciada para la toma
de decision respecto del tamanio de la muestra es esencial. Si se la posee, establecer el
tamafio de muestra consultando los textos que se citan .7

o En cualquier caso puede emplearse el método hipotético-deductivo como alterna-

tiva valida.

INTRODUCCION

Una de las preguntas que se escucha con
mayor frecuencia, tanto en el consultorio
de asesoria metodolégica como en los cur-

Doctor en Medicina. Lic. en Metodologia de la Investiga-
cidn,

sos sobre el tema es: “Cudntos casos hay
que reunir para que una muestra sea repre-
sentativa?’’; o lo que es lo mismo: “‘Cudl
es el tamafio apropiado para una mues-
tra?”’,

Como explicaremos mas adelante hay va-
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 articulo es pro-
“veer al profesional en Ciencias de la Salud
de los elementos racionales basicos para
comprender el proceso de toma de deci-
sion sobre el tamano de la muestra, y, en
segunda instancia, responder a su inquie-
tud de un modo prictico y cientifico a la
Vez.

Para el logro de este proposito hemos
adoptado el siguiente ordenamiento de te-
mas:

¢ Definicidon de “muestra®” y “tamano
de muestra”

e Criterios de representatividad de una
muestra. ‘

e Criterios de validez de una muestra.

¢ Procedimientos para determinar el
tamafio de una muestra

e Propuesta prictica para la obtencidén
de muestras

DEFINICION DE “MUESTRA™ Y “TA-
MANO DE MUESTRA”

Dada una poblacion (P) (Figura 1), se de-
nomina muestra a cualquier subconjunto
de ella! 2,

Asi M1, M2, M3, M4, y M5 son algunas de
todas las muestras posibles que se podrian
obtener de P.

La letra ““n”, indica el ““tamafio de la mues-
tra”, o lo que es lo mismo, el namero de
individuos que la componen. Asi nl = 2,
equivale a decir que la muestra 1 estd
compuesta por dos individuos.

Cuando un cientifico puede estudiar toda
una poblaciéon, 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 poblacién.
En este caso cualquier muestra no sirve,
porque si se quiere usar una muestra pa-
ra decir algo sobre una poblacién, esa
muestra debe ser algo ‘“‘especial”: debe
ser representativa y valida. Esto se logra
a través del cumplimiento de dos criterios:
uno tedrico y otro empirico (practico). El
criterio teorico es el de representatividad,
el empirico es el de validez.

CRITERIO TEORICO DE REPRESEN-
TATIVIDAD DE UNA MUESTRA

Se basa\ en el principio de equiposibilidad,
por el cual todos y cada uno de los indivi-
duos que componen P deben tener la mis-
ma chance de ser incluidos en la mues
A L

La aplicacién de este principio depende de
dos factores: En primer lugar de una pre-
cisa definicion de poblacién®”5 y Secun-
dariamente del empleo de algin procedi-
miento que permita cumplirlo (sorteo, ta-
blas de nimeros al azar, sobres cerrados,
etc.).

Vale la pena recordar que si bien este prin-
cipio es el més conocido como tal entre
quienes hacen investigacién, se puede de-
mostrar que su cumplimiento no garantiza
siempre buenos resultados. Debe agregarse
a él, el cumplimiento del criterio empirico.

CRITERIO EMPIRICO DE VALIDEZ DE
UNA MUESTRA

En la Figura 2 se esquematiza que de una
misma P se han obtenido tres muestras
(M1, M2, M3). Supongamos que hemos
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aplicado el principio de equiposibilidad, 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 M1 ni M2 podrian ser consideradas
representativas de P. Seria como aceptar
que para analizar la tasa de mortalidad de
una ciudad, so6lo se tomaran a los varones
o nifios. Sin embargo, las muestras son re-
presentativas por definicion, al haberse
aplicado el principio de equiposibilidad.

A estas alturas, es posible que creamos
que algo estd fallando. Y es correcto.
Cuando pensamos que no son representa-
tivas, en realidad quiere decir que en la
practica (empiricamente) Ml v M2 no
pueden ser consideradas ftiles a los fines
de formular conclusiones aplicables a toda
P.

ke

Ahora estamos en condiciones de com-
prender que no alcanza con que una mues-
tra sea tedricamente representativa; tam-
bién tiene que “‘servir”, o sea ser valida.
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
composicion real de la poblacion.

En sintesis: solamente empleando mues-
tras representativas y validas se pueden
formular conclusiones que pueden aplicar-
se confiablemente a toda la poblacién.
Aclarado este punto, consideramos otro
aspecto trascendente del muestreo: el ta-
mano de la muestra.

%

PROCEDIMIENTOS PARA DETERMI-
NAR EL TAMANO DE UNA MUESTRA

Analizando la Figura 2 v comparando las




muestras entre si, observamos que si bien
M2 no puede considerarse vdlida, lo es
mas que M1 y menos que M3.

Al mismo tiempo notaremos que M2 tiene
mayor tamafio que M, pero menor que
M3. De modo que parece existir una rela-
cion entre el tamano de una muestra y su
validez. '

Esto es correcto: siempre que la P sea la
misma, el tamafio de una M y su validez
conservan una relacion directa (a mayor
tamafio, mayor validez).

Pero no pensamos que cudnto mds grande
sea una muestra mejor. Esto es solo cierto
hasta un punto, a partir del cual aumentos
muy importantes del tamafio s6lo logran
pequefisimos incrementos de su validez.
Hay un tamafio de muestra que puede ser
considerado Optimo. Este seria el menor
namero de individuos que deben ser estu-
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diados para alcanzar un méximo de con-
fiabilidad en las conclusiones, con lo que
lograriamos un importante ahorro de re-
cursos (humanos, econdmicos y de tiem-
po).

El tamano éptimo de muestra debe ser cal-
culado a través de formulas o tablas 6 7 y
generalmente lo hace un experto en el te-
ma. El procedimento en si no es dificil,
pero deben cumplirse algunos pre requisi-
tos, ya que es necesario conocer (aunque
sea en forma estimativa) tanto el tamafio
de la poblacién como el comportamiento
de aquello que se quiere estudiar (no
importa si lo que se quiere estudiar es una
tasa de curaciones, la tension arterial, o la
talla).

Llegamos a este punto y aln no hemos
respondido a la pregunta original: “‘Cuan-
tos casos debemos reunir para tener una
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nuestra representativa?”’.

Solo ahora ,podemos decir que esa pregun-
ta es equivalente a esta: “Cudnta digital
hace falta para tratar un caso de insufi-
ciencia cardiaca?”. Pero ya conocemos la
respuesta: hay lineamientos generales, pe-
ro depende de cada caso.

En el asunto del tamafio de la muestra
ocurre algo similar, encontrando dos plan-
teos posibles: uno formal y el otro practi-
co. Formalmente se debe decir que al pla-
nificar una investigacién cientifica a resol-
ver'&(m procedimientos estadisticos, se de-
berd conocer el tamafio y la composicion
de la poblacion que se analiza asi como te-
ner algunos datos sobre aquello que se
quiere estudiar. Por ejemplo: si se quiere
establecer el efecto de una droga sobre
una cierta enfermedad se deberd conocer
en forma estimativa al menos, la propor-
cion de curaciones que se espera obtener.
Si al disefiar una investigacion podemos
responder a esas tres preguntas, entonces
recurrimos a los textos mencionados® 7.
Pero este planteo formal no suele ser facil
de satisfacer. En investigacion clinica es
frecuente que el tamafio y/o composicion
de la poblacién y/o comportamiento de la
variable en estudio sean desconocidos. Asi
no se pueden obtener muestras representa-
tivas ni vélidas, por lo que la composicion
de P y el comportamiento de la variable
seguirdn sin conocerse, reiniciando un cir-
culo vicioso del cual solamente se puede
salir apelando a una propuesta practica.

PROPUESTA PRACTICA PARA LA OB-
TENCION DE MUESTRAS

Recordemos que el conocimiento de cual-

quier cosa, necesariamente debe comenzar
por alguna parte, ain cuando resulte par-
cializado confiando en que las sucesivas
aproximaciones hardn que mejore sustan-
cialmente.

Se puede hablar entonces de dos tipos de
investigaciones: las exploratorias y las ve-
rificatorias. Con las primeras se intenta ha-
cer una aproximacion inicial al problema
y entonces no se repara en prerrequisitos
formales: se hace lo mejor que se puede
hacer. Por lo que si encaramos una investi-
gacion de exploracion, cualquier tamafio
de muestra que logremos reunir servira
para formular hipbtesis que nos permitan
seguir adelante. Como recomendacién
practica: el nimero minimo de casos de-
bera ser®, el conveniente 4 30 a 50 y
el ideal, seria mayor de cincuenta.

Ya en sucesivas exploraciones, aque-
llos elementos que son necesarios para
establecer cual seria el tamafio 6ptimo de
muestra, serdn conocidos v luego todo se-
ré mas facil. '

Las investigaciones destinadas a verificar
hipotesis sélo pueden encararse seriamen-
te cuando se disponga de todos los ele-
mentos necesarios que permitan aprove-
char al mdximo el aparato matemadtico de
la Estadistica o recurriendo a modelos
cientificos diferentes del estadistico (co-
mo el método hipotético deductivo).®

CONCLUSIONES

* Existen dos tipos de investigaciones:
explorativas y verificatorias (o confirma-
torias).

e Si encaramos una investigacion explora-
toria debemos reunir el nimero de casos
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que la situacion permita,: pero no inten-
taremos obtener algiin tipo de conclusion
con menos de 6 casos. El nimero conve-
niente oscilari entre 30 y 50 casos.

e Si encaramos una investigacion verifi-
catoria debemos consultar al especialista
sobre el tema, quien nos indicard el me-
nor nimero de casos necesarios para obte-
ner conclusiones confiables con un mini-
mo de gasto de recursos. Recordemos que
hay otros métodos para realizar verifica-
ciones de hipotesis que no requieren el
cumplimiento de estas condiciongs.
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Sector Investigacion

Dr. Rail Gutman

INVESTIGACION SISTEMATICA UL-
TRASONICA DE LA CIRCULAR DE
CORDON UMBILICAL

Sebastiani, 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 propésito de este trabajo es de evaluar
la capacidad diagndstica de la investiga-
cién sistematica ultrasénica de deteccidén
de circular de corddn.

Se controlé la FCF mediante un detector
de latidos fetales por ultrasonido, realizdn-
dose las maniobras de deslizamiento y ba-
lanceo descriptas por Ullens en 646 emba-
razos.

Resultados: la presencia de circular de
corddn alrededor del cuello o del hombro
fetal se observo en 34,8 % de los partos.
Sobre 225 casos con circular de corddn,
86 tuvieron una maniobra de deslizamien-
to positivo. La sensibilidad de la prueba
fue del 38 %.

De los 421 casos sin circular de corddn,
347 tuvieron una prueba de deslizamiento
negativa (especificidad = 82 % ) y solo 74
tuvieron una prueba positiva (74/421).

La maniobra de deslizaminto positivo se
complementaron con maniobras de balan-
ceo, siendo la sensibilidad diagnéstica del
53 % vy una especificidad del 59 % . El
error del método fue del 43 % (70/160).
El método demostré tener una adecuada
efectividad en el diagndstico de ausencia
de circular de cordén (especificidad = 92
% ) vy en cambio poco sensible para el
diagnéstico de una circular de cordén
(sensibilidad 26 % ).

VELLOSITIS CRONICA DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA Y LESIONES ARTE-
RIALES MATERNAS EN EMBARAZOS
CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DE LA GESTACION Y CON RETARDO
DE CRECIMIENTO DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA

Labarrere, C: Althabe, O.

Servicio de Patologia 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 215 placentas

" correspondientes a madres con embarazo

normal; ¥ un grupo de estudio constituido
por 146 placentas de madres que presen-
taron hipertensién inducida por el emba-
razo (HIE).

Se pudo observar una mayor incidencia,
estadisticamente significativa, de vellositis
crénica y de la proporcién de vellosidades
inflamadas dentro del grupo con HIE cuan-
do los recién nacidos estaban por encima
del 25° 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 hipertensién 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 agresién inmunolégica ma-
terna sobre los tejidos fetales podrfa ser la
responsable de la aparicién de las entida-
des anteriormente descriptas.
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e Temas Terapéuticos Polémicos en Endocrinologia
Fecha: Del 11 al 15 de mayo ?
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» Curso de Enfermeria de Terapia Intensiva Neonatal
Fecha: Del 27 de julio al 19 de agosto
Coordinador: Dr. J M. Ceriani
Servicio. Pediatria y Enfermeria

¢ Atencion de Enfermeria en Cirugia Cardiovascular Pediatrica
Fecha: Julio
Coordinador: Enf. V. Rosso
Servicio: Enfermeria

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

e II Curso de Actualizacion en Cirugia Toracica
Fecha: Del 26 al 28 de agosto
Coordinadores: Dres. E. Caruso y B. Vassallo
Servicio: Cirugia General

¢ XI Curso Basico Intensivo de Ginecologia
Fecha: Agosto
Coordinadores: Dres, A. Arrighi vy E. Vallazza
Servicio: Ginecologia

e Disfunciones sexuales
Fecha: Agosto
Coordinador: Dr. V. Gospodinoff
Servicio: Urologia

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

e Simposio: Retinopatia del Prematuro. Actualizacion Clinico-terapéutica
Fecha: 24 de setiembre

. Coordinador: Dr. R. Lavin
Servicio: Oftalmologia
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e Estado Actual del Diagnostico y Tratamiento de los Tumores Oseos Primitivos de
las Extremidades
Fecha: Del 28 de setiembre al 2 de octubre
Coordinador: Dr. D, Muscolo
Servicio: Ortopedia y Traumatologia

* Tallér de Perfeccionamiento Docente para Enfermeria
Fecha: Setiembre
Coordinador: Lic. M. Bahler
Servicio: Enfermeria

e Oncologia Pedidtrica para Enfermeras
Fecha: Setiembre
Coordinador. Enf. V. Rosso

Servicio: Enfermeria
E

¢ Grupo de Estudio sobre Desarrollo y Patologia de la Pmnera Infancia
Fecha: De setiembre a noviembre
Coordinador: Lic. K. Di Tella
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

¢ Introduccién a la Computaciéon Clinica (II Parte)
Fecha: 7, 14, 21 y 28 de octubre
Coordinador: Lic. E. Romano
Servicio: Salud Mental Pediatrica

¢ Medicina y Terapia Familiar
Fecha: Octubre
Coordinador: Lic, C, Rausch i
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

* Avances en Reproduccion Humana
Fecha: Octubre
Coordinadores: Dres. A. Arrighi y M. Cogorno
Servicio: Ginecologia

¢ Curso Internacional de Patologia Mamaria
Fecha: Noviembre
Coordinadores: Dres. A. Arrighi y J.C. Lamattina
Servicio.: Ginecologia
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La Revista del Hospital Italiano acep-
ta para su publicacién trabajos de te-
mas generales, tanto de contenido
asistencial como experimental, escri-
tos por miembros del hospital o de
otras instituciones invitados especial-
mente.

Cuando un articulo es aceptado para
su publicacién, la Revista se reserva el
derecho de realizar cambios de forma
o de estilo que no alteren el sentido del
texto, no obstante lo cual, los concep-
‘tos vertidos por los autores son de ab-
soluta responsabilidad de los mismos,
tanto en los aspectos cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podran
ser devueltos a sus autores para que
efectien algin cambio sugerido.

Los trabajos han de ser remitidos al
Departamento de Docencia e Investi-
gacion de la siguiente manera:
Manuscrito: tipeado en hoja tamafio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con mérgenes amplloi y la nume-
racién colocada en el angulo superior

derecho. En la portada figurara el titu- |

lo del trabajo, nombres completos de
sus autores, cargo y servicio donde fue
realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales serd el siguiente:
Introduccién, Material y métodos, Re-
sultados, Discusiéon, Resiimenes y
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizacién: Introduccién, Descrip-
ci6n de resultados o ejeniplos clinicos,
Discusion, Resumen y Bibliografia.
Resumen; Cada trabajo tendra un re-
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 mas importantes.
Tlustraciones y tablas: Seran presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nime-
ro de figura, tabla o gréfico y la orien-
tacién del mismo, indicando con una
flecha cuél es la parte superior.

Las fotografias de las tablas, graficos
o dibujos seran en blanco y negro, en
papel brillante, de un tamafio minimo
gue permita leer las leyendas con clari-
dad. Deberin provenir de originales
realizados por profesionales o de cali-
dad equivalente, con tinta china o
letras superponibles sobre fondo blan-
co. Los titulos y textos se deben adjun-
tar mecanografiados en hoja aparte y
numerados de manera que permitan
una adecuada comprension de la

REGLAMENTO DE PUBLICACION

ilustracién por si misma y en forma in-

dependiente del texto original.

Se aceptardA un méaximo de cinco

ilustraciones por trabajo, las cuales

deberan completar el texto original,
no debiendo repetir informacion verti-
da en el mismo. No se aceptaran tablas
con datos que puedan ser explicados-
en dos o tres parrafos de texto, debién-
dose obtener la conformidad de la

Secretaria de Redaccién para el caso -

de un mayor nimero de tablas o grafi-

cos, o cuando se considere necesario la
inclusién de fotografias en color.

Bibliografia: Las citas bibliograficas

seran presentadas de acuerdo con el

ordcn de aparicion en el texto.

Para revistas: autor, titulo del tra-
bajo en el idioma original, nombre
de la publicaciéon (utilizando las
abreviaturas del Index Medicus),
volumen, pégina y afio. Ejemplo:
Rusky E. A., Rostand S. G.: My-
cobactcrlaszs in patients with chro-
nic renal failure. Arch. Inter.
Med., 14:57, 1980.

e Para libros: autor, titulo del traba-
jo en el idioma original, lugar, edi-
tor y fecha. Ejemplo: Madden J.
L.: Atlas de técnicas de cirugia.
Vol, 2. Ed. México, Interamerica-
na, 1967.

e Para capitulos de libros: autor, ti-
tulo del capitulo, editor, nombre
del libro, edicién, lugar, fecha, ca-
pitulo y pagina. Ejemplo: Bertolasi
C. A. Técnicas de cirugia cardiaca,
Buenos Aires, Inter-Médica, 1980,
cap. 6, pag. 151,

Toda la bibliografia debe encontrarse
disponible en la biblioteca del Hospi-
tal; caso contrario, el autor principal
debe comprometerse a suministrar el
articulo para fotocopiarlo por si al-
guien lo solicitase.
Autorizaciones: Corresponde a los
autores obtener los permisos de edito-
riales para reproducir gréficos, tablas
o textos y presentarlos por escrito a la
Secretaria de Redaccién; caso contra-
rio, el material no serd publicado,
Evaluacién: Todo trabajo seri eva-
luado por dos revisores y posterior-
mente se dara la respuesta a los auto-
res, la cual se produciré entre las dos y
cuatro semanas de ser presentado el
mencionado trabajo. Toda situacién
no prevista en los parrafos precedentes
sera resuelta por la Secretaria de Re-
daccién o el Departamento de Docen-
cia e Investigacion.



Un avance clecjsivo
en analgesia

lemgesic

Mayor potencia analgésica

que los derivados morfinicos.

(Es 30 a 50 veces mas potente que la
morfina).

Mayor actividad analgésica
que los derivados morfinicos.
(Actua durante 6 a 8 horas).

Mayor margen de seguridad

que los derivados morfinicos.

(Virtualmente nunca causa efectos
extrapiramidales, distorsion de la sensacién
0 percepcion o estrenimiento).

Temgesn

(Buprenorfina)
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