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EDITORIAL

Cuidado del medioambiente en las
instituciones sanitarias

Introducir y promocionar el cuidado del medioambiente en las instituciones en la actualidad se convirtié en un nuevo
desafio.

El ambiente es un poderoso determinante de la salud y la enfermedad. La proteccion del individuo frente a las amenazas
del medioambiente se convirtié en un tema de suma importancia en el transcurso de las tltimas décadas.

Las actuaciones sanitarias de los médicos en general y de los pediatras en particular se realizan para beneficiar a los ciuda-
danos. Como consecuencia de la praxis médica (acciones de diagndstico y tratamiento), se producen efectos no deseados,
entre otros, la contaminacién medioambiental, que la gran mayoria de los trabajadores de una institucion desconoce.
En los tltimos afios, los conocimientos y evidencias cientificas de la relacion e interaccion entre los ecosistemas naturales
y la salud humana han propiciado la mayor conciencia y preocupacion popular por la salud medioambiental. En 1993, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) definié la salud medioambiental como “los aspectos de la salud humana, inclu-
yendo la calidad de vida, que estdn determinados por la interaccion de los agentes medioambientales fisicos, quimicos,
biolbgicos, psiquicos y sociales”. También engloba “los aspectos tedricos y practicos para evaluar, corregir, controlar y
prevenir los factores medioambientales que potencialmente afectan la salud de las generaciones presentes y futuras”, La
OMS considera la salud ambiental como uno de los principales retos sanitarios del siglo XXI.

Por otro lado hay un nuevo concepto sanitario denominado “Hospital Sostenible” (HS) o Sustentable que esté basado
en aspectos preventivos. Pretende disminuir y eliminar todo tipo de contaminacion de las practicas médicas, mejorando
la calidad asistencial de los usuarios y la seguridad de los trabajadores de la salud con maximo respeto por el entorno
social y natural donde estan ubicados.

Este concepto se enmarca en el seno de “Desarrollo Sostenible” (DS) y Agenda 21 (Conferencia de las Naciones Unidas
sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, Rio de Janeiro, 1992).

La Organizacion de las Naciones Unidas, en su Declaraciéon de Ambiente y Desarrollo, destaca en su 1 articulo que
los seres humanos estén en el centro de interés para el DS (desarrollo que satisface las necesidades de las generaciones
presentes sin comprometer a las futuras). También se declara la indivisibilidad de la proteccion medioambiental y el DS,
que consiste en interrelacionar e integrar el medioambiente con la economia y la salud.

La Agenda 21 plasma y ratifica estos principios en acuerdos especificos para enlazar el medioambiente con el progreso.
Insta a los médicos al deber y obligacion de impulsar medidas de salud medioambiental como una de las maximas
prioridades profesionales.

En la actualidad se ha producido un aumento de la concientizacion en cuanto a los beneficios de la proteccion del
medioambiente.

Es importante implementar en el futuro otro tipo de actividades basadas en €l conocimiento cientifico con la conformacion
de un grupo multidisciplinario que trabaje en forma interdisciplinaria para poder realizar actividades educativas para el
equipo de salud y la comunidad, asi como en la prevencion de la contaminacion institucional y ambiental.

Dra. Maria Cristina Ferndndez
Comision de Medio Ambiente
Hospital de Pediatria S.A.M.L.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”



RECORDATORIO

=i
\hAI

i
nuy

¢,
Nty

Nacié en Buenos Aires el 15 de septiembre de 1956,

Se gradud de médico en la Universidad de Buenos Aires
en el afio 1979,

Completé su Residencia en la especialidad de Cirugia
Infantil en el “viejo” Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez.
Ingresé en el Hospital Italiano de Buenos Aires como
meédico de planta en el afio 1984 y, a partir de 2003, se
desempefid como Jefe de Servicio.

Fue Secretario Cientifico en Urologia del Comité Orga-
nizador del 2° Congreso Mundial de Cirugia Pediatrica
realizado en Buenos Aires en el afio 2007.

En 2010 fue Presidente de la Asociacion Civil Argentina
de Cirugia Infantil (ACACI).

Nos dej6 Eduardo Ruiz en la plenitud de su madurez. Tuvi-
mos oportunidad de convivir con €l desde sus primeros afios
de inmaculada esperanza hasta la culminacion excepcional
de su carrera.

Fue siempre un hombre jovial, recto, honesto, estudioso
y progresista, exigente con los demas y consigo mismo.
Durante todos estos afios nos ensefié, con su ejemplo, la
importancia de una actividad intensa, cilida, afectuosa,
cientifica y responsable en la atencién de los nifios.

En su accionar diario siempre mostré una decidida necesidad
de definir claramente los objetivos, una marcada obsesion
por sumar eficiencia y restar agresividad al tratamiento y,
sobre todo, el respeto por el paciente y su familia.

Fue una personarecta, leal y fiable, en quien sus colegas, amigos
y pacientes encontraron respuestas sensatas y validas.
Siempre dispuesto a escuchar argumentos, discutir apasionada-
mente y consensuar el accionar en bien del nifio. No se encerraba
en sus razonamientos, pero era “un hueso duro de roer”.

Era claro en sus ideas y brillante organizador; tal vez su
mayor logro académico haya sido su responsabilidad en la
organizacion y el éxito del programa cientifico de Urologia
del Congreso Mundial de 2007,

Su forma de ser, su capacidad, educacién y dedicacion lo
llevaron a ser uno de los lideres de la urologia pediatrica
latinoamericana. Su ejemplo, su compromiso con el trabajo
son la mejor ensefianza que deja a todos en esta €poca que
nos toca vivir.

Fue tanta su actividad que no es factible expresarla en
términos concretos y objetivos, pues “fuera de lo que
construyd y ayudo a construir con sus ideas y sus manos”
mucho méas queda que no es tangible: la creatividad, el
estimulo, la honestidad y la alegria de trabajar que aportd
en su accionar. Este accionar diario se plasmo en una
brillante trayectoria como cirujano de nifios del Hospital
Italiano de Buenos Aires, que coroné desde el afio 2003
como Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica, al cual, con su
entusiasmo, dedicacion y capacidad organizativa, consolidd
e hizo crecer en los aspectos asistenciales y cientificos,
posicionandolo como un centro de referencia de consulta
nacional e internacional.

No podemos recordar a Eduardo sin homenajear a su fa-
milia. Todos sabemos lo dificil que es convivir con alguien
tan dedicado a su quehacer cotidiano. Inés y sus hijos
compartieron, con su tolerancia, paciencia y sabiduria, el
éxito de la carrera de Eduardo.

En lo personal me siento como si hubiera perdido un hijo,
con quien compartimos ilusiones, angustias, alegrias, horas
de quiréfano y proyectos que ahora sera responsabilidad
de otros mas jovenes hacer realidad.

Eduardo Ruiz nos dejo, pero esa vision suya del futuro
de la cirugia pedidtrica estd presente en todos los que tu-
vieron la oportunidad de compartir con él su trabajo y el
entusiasmo por vivir.

Juan Carlos Puigdevall
Servicio de Cirugia Pedidtrica
Buenos Aires, 16 de julio de 2011.

URL: http://revista.hospitalitaliano.org.ar/
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ARTICULO

Promocion del cuidado del medioambiente
en el Hospital Italiano

Ana Laura Torlaschi, Esteban Langlois, Alicia Marta Lizzi, Claudia Marcozzi, Silvia Ilari,
Wendy Buchter, Natalia Pereiro, Gustavo Daniel Gonzdlez, Marisa Mabel Kapucian,
Liliana Ofelia Clara y Horacio Jorge Mantello

RESUMEN

Intreduccion: la promocién del cuidado del medioambiente requiere intervenciones comunitarias sostenidas.

Objetivo: describir y caracterizar la participacion del personal en una intervencion social destinada a promover el cuidado del medioambiente.
Material y métodos: disefio descriptivo transversal de periodo y una observacion participante. Se relevaron contactos verbales y perfil de los parti-
cipantes de la jornada Dia Mundial del Medioambiente. Se contabilizaron los premios entregados y los residuos recolectados ese dia; las entradas
en la pigina web entre el 04 y el 29 de junio y el acercamiento al Puesto Ecologico entre el 01 y el 18 de junio.

Resuliados: se realizaron 763 contactos verbales. EI 72% asisti6 a la jornada en la franja horaria en la que se realizaron juegos. El 80% de los partici-
pantes fueron mujeres; el 36%, administrativos; el 20%, enfermeras/os y ¢l 20%, personal de servicios. Se recolectaron 20 kg de tapitas; 12 kg de re-
siduos reciclables v 2 kg de pilas. Se entregaron 297 premios ecolbgicos. Se registraron 272 entradas en la pagina web, con un promedio de 10 visitas
por dia y 7 usuarios nuevos cada dia. Al puesto ecoldgico asistieron un total de 300 personas, el 73% fueron empleados con diferente grado de interés.
Conelusién: la promocién ambiental mediante la participacion es mayor cuando la estrategia utiliza actividades lidicas y con premios, seguida
de estrategias pasivas en un puesio estable y, en menor medida, a través de Intemet. La identificacion de un subgrupo motivado del personal
favorecera la implementacion de futuras politicas de cuidado ambiental.

Palabras clave: promocion, participacion, intervencion social, cambios de comportamiento, medioambiente.

ENVIRONMENTAL CARE AT HOSPITAL ITALIANO

ABSTRACT

Introduction: social interventions can change as well as encourage people’s changes in behavior.

Objective; To describe and characterize the involvement of staff members in social intervention aimed at promoting environmental stewardship.
Materials and methods: Verbal contacts were surveyed and profile of participants of the World Environment Day were analyzed. Information was
recorded for prizes that were awarded, waste collected, the entrances to the website between June, 4 and June, 29, as well as individuals approach-
ing the ecological stand from June, 1 to June, 18,

Results: there were 765 verbal contacts. 72% attended the stand during the hours when games were offered. 80% of participants were women,
36% administration personnel, 20% nurses and 20% service personnel. Collected items were: bottle caps, 20 kg; recyclable waste, 12 kg; and bat-
teries, 2 kg. 297 green awards were given. There were 272 entries to the website, with an average of 10 visits per day and 7 new users every day.
A total of 300 persons attended the ecological stand, 73% of whom were institutional employees with varying degrees of interest.

Conclusion;: the environmental promotion through participation is higher when the strategy used includes recreational activities with prizes, fol-
lowed by passive strategies in a stable position and to a lesser extent via the Internet. The identification of a subgroup of motivated personnel may
favour the implementation of future policies for environmental stewardship.

Keywords: promotion, participation, social intervention, behavior changes, environment.

to en el aumento sostenido del consumo han producido en
los tiltimos afios cambios significativos en el medioambien-
te. Las zonas urbanas contribuyen a los cambios mundiales
del medioambiente mediante el consumo de recursos, el uso
del suelo y la produccion de residuos, y, al mismo tiempo,
padecen sus consecuencias, que se pondran de manifiesto

“Lo que me pasa es que no consigo andar por el mundo
tirande cosas y cambidndolas por el modelo siguiente
solo porque a alguien se le ocurre agregarle

una funcion o achicarlo un poco.”

Eduardo Galeano

INTRODUCCION
El desarrollo economico, la industrializacién y la imple-
mentacion de modelos econémicos que basan el erecimien-

plenamente en el mediano o largo plazo.!
Durante el afio 2010, la Ciudad de Buenos Aires envio
a los rellenos sanitarios de la Coordinacion Ecologica

Area de Epidemiologia (A.L.T., N.P.). Gerencia del Plan de Salud (E. L.). Comité de Infecciones Hospitalarias (A.M.L., L.O.C). Depar-
tamento de Seguridad e Higiene y proteccion ambiental (C.M., H.J.M.). Servicio de Terapia Intensiva de Adultos (S.1.). Gerencia de
Recursos Humanos (W.B.). Departamento de Servicios generales (G.D.G.). Departamento de Comunicacion institucional (M.M.K.). Co-

rrespondencia: ana.torlaschi@hospitalitaliano.org.ar
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Area Metropolitana Sociedad del Estado (CEAMSE)
2110122 toneladas de residuos solidos urbanos (RSU),
aumentando la cantidad de basura destinada a rellenos
enun 14.19%, unas 262 374 toneladas mds con respecto
al afio 2009 (1 847 758), segin informa la CEAMSE. Esto
representa unas 5781 toneladas diarias.” Tales cambios
conducen no solo al agotamiento de los recursos naturales
sino también al aumento de desechos no biodegradables
por la tierra, produciendo acumulaciéon de sustancias
que ponen en riesgo la salud de las personas. En Buenos
Aires, los RSU estan constituidos en mas de un 50% por
materiales reciclables que pueden reintroducirse en el
circuito productivo para ser reutilizados por la industria
como materias primas. En esta situacion, nuestra sociedad
requiere un cambio cultural en la gestion de los residuos
que produce.’

Es posible a través de intervenciones poblacionales lograr
cambios conductuales en los individuos. Estos cambios
no ocurren en todos los individuos de manera simultinea,
pues conviven en el mismo proceso personas en diferen-
tes etapas de sensibilizacidn. Si bien el cambio se inicia
como tendencia entre pocas personas, con el tiempo estas
desarrollardn nuevas normas sociales que regularan sus
acciones y estableceran nuevas lineas culturales, natura-
lizando el nuevo comportamiento.

La Fundacién Garrahan representa un modelo conocido
e instalado en nuestra sociedad de la adopcion de nuevos
hébitos en el cuidado del medioambiente. Desde hace 10
afios viene implementando programas de reciclado que se
basan en una cultura de cooperacion. Este modelo forma
parte de los proyectos piloto desarrollados en pequefios
sectores que luego llegaron a formar parte de una inter-
vencion nacional.!

El Hospital Italiano, para la promocion del cuidado am-
biental en la institucion, cuenta desde marzo de 2010 con
la instalacion de un stand denominado Puesto Ecolégico y
un sitio web (www.hospitalitaliano.org.ar/medio ambien-
te). Estos espacios difunden los provectos institucionales
relacionados con la salud y el medioambiente.

A nivel internacional se establecié el 5 de junio como
Dia Mundial del Medioambiente, para que todas las ins-
tituciones promocionen en conjunto el cambio cultural
hacia el cuidado ambiental. Para esta accion el Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA) se propuso incentivar la
participacion de la poblacion que trabaja en la institucion a
través de una actividad educativo-lidica durante la primera
semana de junio de 2010, que culmind en una jornada
conmemorativa del Dia del Medioambiente.

El objetivo de este trabajo es describir y caracterizar la
participacion del personal del Hospital Italiano de Buenos
Adres en una intervencion social destinada a promover el
cuidado del medioambiente ¢ identificar grupos promo-
tores de cambios para el cuidado ambiental en nuestra
institucion.
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Materiales y métodos
Disefio: descriptivo transversal de periodo con observa-
cion participante.

Actividad

La actividad se desarrolla en tres instancias participativas,
una de ellas basada en la posibilidad de obtener premios
ecologicos a través de la participacion en un juego. Para
participar se debia retirar un cupén de juego en el puesto
ecologico a cambio de entregar un desecho reciclable,
durante la semana previa a la realizacion de la jornada.
El juego se llevd a cabo el dia 4 de junio en la Jornada
del Dia del Medioambiente, que se comunico via correo
electrénico, portal intranet, publicacion en la revista y en
el Puesto Ecolégico (Fig. 1).

La realizacion de la jornada tuvo una duracion de nueve
horas y media. La actividad ludica se desarrolld en tres
horarios diferentes (mafiana, mediodia y tarde) y se ex-
pusieron actividades informativas sobre riesgo ambiental
y sobre disgregacion de residuos.

La Comision de Medioambiente junto con 20 voluntarios
de la institucién participd en la organizacion v desarrollo
de la intervencion. Ademas, asistieron a la jornada promo-
tores ambientales del Ministerio de Ambiente y Espacio
Piblico del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires® y de
la“Cooperativa del Oeste”, que recupera residuos urbanos.

MEDICIONES Y ANALISIS

Entre el 1"y el 18 de junio se registraron las personas que
se acercaron al Puesto Ecoldgico. Se tomo nota del sexo, la
edad, si era empleado del HIBA. el sector al que pertenecia
y el motivo de acercamiento al stand. Entre el 4 y el 29 de
junio se cuantificaron las entradas en la pAgina web. El 4
de junio, dia de realizacion de la jornada, se llevé a cabo
una observacion participante con medicidn cuantitativa

Figura 1. Fotografia de la Jornada del Dia Mundial del Medioam-
biente realizada en el HIBA.
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que midio los contactos verbales con los promotores
ambientales realizados por los participantes. Se definio
“contacto verbal” como el minimo intercambio verbal. Y
la medicion cualitativa observé el interés de los partici-
pantes. Se definié como “personal interesado” a aquel que
realizaba preguntas sobre la tematica durante la jornada
y dejaba sus datos persenales en el Puesto Ecologico.
El perfil de los participantes (profesién, cargo y sector)
se registrd en un subgrupo de participantes del juego
del mediodia. El subgrupo fue aleatorio en funcién de la
capacidad de registro del investigador. El perfil se agrupé
en las siguientes categorias: personal médico, de labora-
torio y técnicos, del drea administrativa, de enfermeria,
de servicios y en formacién (alumnos y rotantes).

Se analizoé la proporcidn relativa de participacion de
cada categoria en la jornada y se la comparé con la del
padrén de empleados.

Se contabilizé la cantidad de premios entregados, los
kilos de residuos reciclables y de pilas agotadas reco-
lectadas,

Los resultados se expresan en porcentajes con sus inter-
valos de confianza y las comparaciones de los porcentajes
se realizaron con Chi?; se considerd un valor significativo
a un valor de p menor de 0.05. Se utilizo el programa
Epitable para el anélisis,

RESULTADOS

El registro de personas que se acercaron al Puesto Eco-
l6gico fue de 300; casi el 73% fueron empleados de la
institucién. Del total de empleados, el 85.5% fueron
mujeres y el 70% se acercé al puesto en la semana previa
a la realizacién de la intervencion (se observé un fuerte
decaimiento en las semanas siguientes). EI motivo del
acercamiento fue en su mayoria para llevar residuos,
principalmente papeles, plasticos y tapitas.
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La pagina web fue visitada por 272 usuarios en el perio-
do analizado, con un promedio de 10 visitas por dia y 7
usuarios nuevos cada dia.

Se contabilizaron un total de 765 contactos verbales con
los organizadores durante la jornada, lo que representa
casi el 10% del personal de la institucién (Tabla 1).

El 72% (1C95% 68.5-75.1) de las personas asistio a la
jornada en los horarios en que se realizo la actividad
ltdica y se entregaban premios a los empleados, y el
resto en los horarios de actividad informativa. En la
tabla | se muestra el total de personas que asistié segun
bloque horario.

En cuanto al perfil de las personas registradas, casi el 80%
fueron mujeres, mientras que el porcentaje de mujeres en
el padron es del 63%. La relacion mujer/hombre partici-
pante de la jornada fue 2.6 veces mayor que la existente
en el padron de empleados (p = 0.002).

Se registré un subgrupo que representa el 30% (161
personas) del total de los contactos verbales; el 36% de
los empleados que participaron desempefian funciones
administrativas, el 20% son enfermeras/os y el 20% es
personal de servicios (Tabla 2).

Al comparar estos datos de asistencia a la jornada con
el padron de empleados se infiere que participé el 2.7%
(IC95% 2.1-3.5) de los empleados administrativos,
mientras que el porcentaje de enfermeros participantes
fue 3.1% (IC 95% 2.1-4.3). La relacion de la participacion
de los enfermeros con respecto a la participacion de los
administrativos fue de 1.1, nimero que no es estadisti-
camente significativo (p = 0.57).

Con respecto al porcentaje de médicos participantes se
registré un 0.25% (1C 95% 0.1-0.5).

En cuanto a las areas del hospital que participaron en
la jornada, se encontro que el 41% corresponde al drea
asistencial v el 53% a la no asistencial (véase Tabla 2),

TABLA 1. Contactos verbales del personal, segun edad y sexo por tipo de bloque horario

Edad estimada

18 hasta 29 30 hasta 45 46 afios Cant. mujeres Total
afios (%) afios (%) y mas (%) (%) (%)
Tipo de bloque [IC95%] [IC95%] [IC95%] [IC95%] [1€95%]
Bloque con 45 270 235 550
actividad ladica (8.1) (49.0) (42.7) 450 (81.8) (71.9)
[6.0-10.8] [44.8-53.3] [38.5-46.9] [78.3-84.9] [68.5-75.1]
Bloque sin actividad 15 75 125 215
ladica (6.9) (34.9) (58.2) 160 (74.4) (28.1)
[3.9-11.2] [28.5-41.6] [51.2-64.8] [68.0-80.1] [24.9-31-4]
Total % 60 345 360
(7.8) (45.1) (47.1) 610 (79.7) 765
[6.1-9.9] [41.5-48.7] [43.5-50.6] [76.7-82.5] (100)
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TABLA 2. Perfil del subgrupo de participantes segin cargo y areas
institucionales

Total
Personal médico 8

Tipo de Cargo-Funcion 9% IC (95%)
4.9 (2.1-9.5)

10.5 (6.2-16.3)

_ Personal de laboratorio y técnicos* 17

Personal del area administrativa 58 36.1(28.6-43.9)
" Ppersonal de enfermeria 31 10.3(13.4-26.2)
Tersunal de servicios** 31 193 (13.4—26._1;)_
Personal en formacion o __6_ . 3.7 (1.4-?.'3:;
__ﬂ:ategoﬁzar 10 62 ({.alifn
n 161 100
~Areas Cantidad %
Asistencial 66 41 (33.3-49.0)
" No asistencial*** 85 52.8 (44.7-60.7)
Sin dato 10 6.2(3.0-11.4)
n 161 100

* Bloguimicos, téenico de laboratorio, técnico radidlogo, ayudante de técnico
radidlogo y preparadar de hemaodinamia.

** Mucamas, camilleros y voluntarias.

*#*#* Incluye areas donde no hay contacto asistencial directo con el paciente:
administrativas, servicios generales (hoteleria, mucamas, limpieza, personal
de mantenimiento, etc.).

Durante la jornada, en la actividad Iudica, se entregé el
99% de los premios ecolégicos preparados para la inter-
vencién.

Los residuos reciclables recolectados durante las 9 horas
de la jornada fueron 20 kilos de tapitas para la Fundacion
Garrahan, 12 kilos de papel y carton y 2 kilos de pilas
agotadas.

La medicion cualitativa arroj6 que el interés por el material
informativo expuesto en forma de poster fue bajo, ya que
los empleados del hospital no lo leyeron; en cambio, los
pacientes fueron quienes mas repararon en la informacion
expuesta. Se considerd que también fue bajo el porcentaje
de personal interesado. Hubo escasa presencia de médicos
y se observé que se acercaron en el horario con actividades
ludicas, invitados en su mayoria por el personal adminis-
trativo con el que tienen mayor contacto o por su cercania
con los organizadores de la jornada.

DISCUSION

La participacion en las jornadas fue méxima en funcion de
su capacidad organizativa, ya que se entrego la totalidad de
los premios prefijados. Si bien cada uno de los organizadores
logré intervenir aproximadamente a 40 personas, en total
solo se abordoé al 10% del personal de la institucion.

De este estudio se deduce que la participacion del personal
en actividades relacionadas con el medioambiente se ve
incrementada por actividades con estimulo. Se observo que
la mayoria de los empleados concurrié al Puesto Ecologico
la semana previa a la realizacién de la jornada para entregar
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su material reciclable y asi poder retirar el bono que los
habilitaba a jugar en dicha jornada, pero se observé un
franco descenso en las semanas posteriores.

El andlisis del material reciclable que los participantes
aportaron indica que los materiales “limpios™ y *pequefios”
como las tapitas de plastico fueron los priorizados. Esta
podria ser una de las razones del éxito del programa de
reciclado de tapitas de la Fundacién Garrahan y permite
inferir que una estrategia destinada a que la poblacion
comience el proceso de reciclado deberia promocionar
inicialmente hébitos sencillos.

Seguin la bibliografia, la participacion resulta mayor cuando
la estrategia utilizada coexiste con actividades ludicas y
con posibilidad de acceder a un premio.® En nuestro estu-
dio esas estrategias atrajeron 3 veces mis a los empleados
que las actividades informativas. También se describe
que las actividades ladicas son un instrumento relevante
de comunicacion y socializacién, al mismo tiempo que
permiten desarrollar la capacidad de cooperacién.™® Se
considera que en las jornadas realizadas el componente
“premio” instalado entre los empleados fue el principal
movil de participacion.

La participacion de los pacientes en el Puesto Ecoldgico
con consultas y aportando materiales reciclables permite
considerar que la instalacion en una institucién de un stand
ecologico es también un canal de comunicacion con la co-
munidad en estos temas. El mayor interés que demostraron
los pacientes, en comparacion con el personal, por el material
informativo de los pésters en las jornadas puede deberse a
que aquellos no contaban con la oportunidad de acceso a la
actividad lidica a diferencia del personal del hospital.

El sitio web, a diferencia del Puesto Ecol6gico, no resultd
un canal de comunicacion eficaz para esta tematica a pesar
de que el hospital estd informatizado y que dicho sitio se di-
fundié en la revista interna de la institucién y en las jornadas.
Las mujeres participan en mayor medida que los hombres
ya que el porcentaje de participacion relativa al padron
de empleados, tanto en las jornadas como en el Puesto
Ecolégico, fue mayor en las mujeres. Una posible expli-
cacion de esta diferencia de género es que la estrategia fue
desarrollada integramente por un equipo de mujeres y que
su disefio no interesé a los hombres, lo que sugiere que se
deben replantear las estrategias de abordaje.

En otros estudios también se observa un mayor porcentaje
de mujeres asistentes; esto sugiere que tendrian un autocon-
cepto social mas alto que los varones,® y que manifestarian
en mayor medida comportamientos prosociales.’

Al comparar la participacion entre enfermeros y administra-
tivos no se encontr6 una diferencia significativa, mientras
que la participacién de empleados de servicios no pudo ca-
racterizarse, pues al encontrarse la mayoria tercerizados no
se tienen datos fiables para realizar la comparacion. La baja
asistencia del personal médico sugiere que la intervencion
propuesta tampoco resulté atractiva para ellos.
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Todas las dreas de la institucion estuvieron representadas en
la jornada, lo que sugiere que es posible contar con emplea-
dos con cierta actitud de cambio de comportamiento frente
al cuidado ambiental en las areas tanto asistenciales como
no asistenciales. La identificacion y el empoderamiento de
estas personas interesadas permitirian implementar politicas
institucionales en pos de cuidar el medioambiente.

CONCLUSION

El perfil del personal caracterizado que participo correspon-
de a mujeres pertenccientes a sectores administrativos, de
enfermeria y de scrvicios, tanto de funciones asistenciales
como no asistenciales. Entre estas participantes podrian iden-
tificarse personalidades que lleven adelante nuevas précticas
y cambios para ¢l cuidado ambiental en nuestra institucion.

Promaocién del cuidado del medioambiente 131

Una intervencion presencial destinada a promover el
cuidado del medioambiente en la institucién tuvo mayor
participacion cuando se realizaron actividades Itidicas con
posibilidad de acceder a un premio.

La promocion del proceso de reciclado tendrd mayor acep-
tacion en la poblacion si se promueven habitos sencillos
para implementarlo en la practica.

Estos resultados favoreceran la puesta en marcha de activida-
des institucionales basadas en el conocimiento cientifico para
sensibilizar al equipo de salud en la problemética ambiental.

AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer a todos los empleados que asistieron
a la Jornada del Dia Mundial del Medioambiente realizada
en el HIBA.

REFERENCIAS

1. Fondo de Poblacion de las Naciones Uni- 3

Fundacién Garrahan. Programa de re-

6. Ortega R. El juego: un laboratorio de co-

das (UNFPA). Estado de la poblacién mundial
2007: liberar el potencial del crecimiento ur-
bano. Nueva York: el Fondo; 2007,
Greenpeace. Campafia Basura Cero. Mauricio
Macri: reprobado en gestion de residuos [In-
ternet]. Buenos Aires: Greenpeace; enero 2011
[Consulta: 20/06/2011]. Disponible en: hitp://
www.greenpeace.org/argentina/Global/argen-
tina/report/201 I/contaminacion/mauricio-mac-
ri-reprobado-residuos.pdf.

2. Sabate AF, El circuito de los residuos soli-
dos urbanos: situacion en la Regién Metropoli-
tana de Buenos Aires. Pcia. de Buenos Aires:
Universidad Nacional de General Sarmiento.
Instituto del Conurbano; 1999, (Informes de
Investigacion; no. 5).

ciclado [Sitio Web en Internet.]. Buenos Aires:
Fundacion Hospital de Pediatria Garrahan;
2010 [Consulta: 20/06/2011]. Disponible en:
hutp://www.vaporlospibes.com.ar/fundacion-
garrahanHomepage.

4. Gobierno de la Ciudad Buenos Aires.
Ministerio de Ambiente y Espacio Pablico [Si-
tio Web en Internet]. Buenos Aires; Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires; 2011 [Consulta:
20/06/2011]. Disponible en: http://www.bue-
nosaires.gov.arfareas/med_ambiente/.

5. Glanz K. Rimer B, Lewis FM, eds. Health
behavior and health education: theory, re-
search, and practice. 3rd ed. San Francisco:
Jossey-Bass; 2002.

municacién social. Actas de las V Jornadas de
estudio sobre la investigacion en la escuela.
1987; Sevilla, Espaiia.

7. Kamii C, Devries R. Juegos colectivos en
la primera ensefianza: implicaciones de la teoria
de Piaget. Madrid: Aprendizaje Visor; 1988.

8. Gabelko NH. Age and gender differences
in global, academic, social and athletic self
concepts in academically talented students.
Comunicacién presentada en: Annual Meeting
of the American Educational Research Asso-
ciation. 1997 Mar 24-28; Chicago, IL, USA.
9. Fuentes MJ. Analisis de variables afecti-
vas que mediatizan la conducta prosocial de
ayuda en adolescentes. Revista de Psicologia
Social. 1990;5(2-3):237-48.



AULLTLat o pHOvISUHG UED MNTSIENO U CUULatlion. el it 207U, AL DL LY £%.22 1

Promoviendo la excelencia académica

Carreras de Grado

» Medicina

* Lic. en Enfermeria
« Bioquimica

e Farmacia

Carreras de Posgrado

* Maestria en Educacién para Profesionales de la Sal

« Maestria en Aterotrombosis

» Especializacion en Cardiologia

« Especializacion en Informatica Médica

« Especializacion en Neonatologia

« Especializaciéon en Neumonologia

 Especializaciéon en Neurologia Infantil

« Especializacién en Oftalmologia

« Especializacién en Otorrinolaringologia

- Especializacion en Psicologia Vincular de Familias
con Nifios y Adolescentes

» Especializaciéon en Psiquiatria

Cursos presenciales y en el Campus
* http://www.hospitalitaliano.org.ar/edu

Informes e inscripcion:

(011) 4983-2624 de 9:00 a 17:00hs.

Potosl 4234 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
instituto.universitario@hospitalitaliano.org.ar
www.hospitalitaliano.org.ar/educacion

INSTITUTO UNIVERSITARIO
DEL HOSPITAL ITALIANO



ARTICULO

Interaccién ser humano-computadora: usabilida
y universalidad en la era de la informacion

Maximiliano Hernan D "Adamo, Analia Baum, Daniel Luna y Pablo Argibay

RESUMEN

“Usabilidad”, “interaccion ser humano-computadora”, “interfase ser humano-computadora”, “ciberpsicologia” son los nombres que adquiere un
conjunto de disciplinas emergentes que tratan de analizar, con fines que van desde la investigacion en ciencias cognitivas hasta la implementacion
de desarrollos tecnologicos, como influyen los desarrollos informaticos en la vida cotidiana de los seres humanos, en la medida no solo en que
estos se desenvuelven como usuarios directos, sino también en la medida en que los seres humanos estan inmersos en un universo informatizado,
El trasfondo comiin es acerca de seres humanos y computadoras y la psicologia de su interaceion, Estd claro que las computadoras estan omnipre-
sentes en cada actividad humana y que claramente afectan la conducta de los seres humanos desde los aspectos mas obvios, como la interaccion
sensorio-motora, hasta aspectos muche mis complejos relacionados con la cognicion, los cambios sociales y, en Gltimo término, los culturales, El
objetivo de este articulo es efectuar una breve descripeion de la interaccion entre los seres humanos y las computadoras,

Palabras clave: inleraccion ser humano-computadora, usabilidad, accesibilidad

HUMAN - COMPUTER INTERACTION: USABILITY AND UNIVERSALITY IN THE AGE OF THE INFORMATION
ABSTRACT

“Usability”, “Human computer interaction”, “Human computer Interface “, “ Cyberpsychology “, are the names ofa group of emerging disciplines
seeking to analyze, for purposes ranging from research in cognitive science to the implementation of technological developments, how software
developments impact on the daily life of human beings, not onlyas direct users, but also to what extent human beings are immersed in a computer-
ized world, The common background includes human beings and computers, and the psychology of their interaction. It is clear that computers are
ubiquitous in every human activity and that clearly affect their behavior from the more obvious aspects, such as the sensory and motor interaction,
to much more complex aspects related with cognition, social changes, and ultimately on cultural issues. The objective of this monograph is to
make a brief description of the interaction between humans and computers.

Keywords: human-computer interaction, usability, accessibility

INTRODUCCION 4. Miles de usuarios mayores de edad se quedan "vara-

Escenarios’

1. Juan, como muchas personas, no acepta el uso del
“mouse” integrado en el teclado de su notebook y con
cada nueva compra incorpora su viejo "mouse" exter-
no conectado a través del puerto USB. ;Problema de
ergonomicidad, de aprendizaje o de adaptacion?

2. Carla no puede leer directamente desde la pantalla a
pesar de las supuestas virtudes de la e-ink de su libro
electronico. (Cultura o fisiologia de la vision?

3. Ernesto quisiera hablarle a su PC y que esta ejecute
las 6rdenes mas complejas dadas en lenguaje corriente.
Sin embargo, parece que las computadoras de tltima
generacion no logran entender el espariol de "la calle",
(Simple cuestion de tiempo o impedimento de compu-
tabilidad y logica?

dos" en los cajeros electronicos en los cuales tienen
depositadas sus jubilaciones. ;Problema de disefio o
de psicologia cognitiva del envejecimiento?

Los escenarios son millones, en general repetidos alrede-
dor del mundo. Las computadoras “invaden™ la vida coti-
diana..., la vida médica... Los médicos dirimen diagnds-
ticos en segundos a partir de busquedas electronicas. Las
enfermeras chocan con la inaceesibilidad del ingreso de
controles en la historia clinica electrénica. Los pacientes
seran confrolados telemétricamente en el teléfono celular
de su médico de cabecera. Las familias pagan sus cuotas
a través de la banca electronica. En fin, los usuarios usan
sistemas informaticos, interactiian con ellos, con computa-
doras de presencia directa o “enmascaradas” en teléfonos

I. Escenario basado en Kent L. Norman. Cyberpsychology: An Introduction to Human-Computer Interaction. Cambridge University Press; 2008.

Laboratorio de Aprendizaje Bioldgico y Artificial. Instituto de Ciencias Basicas y Medicina Experimental -Instituto Universitario
(M.H.D'A., P.A.). Departamento de Informatica en Salud (A.B., D.L.). Hospital Italiano de Buenos Aires

Correspondencia: maximiliano.dadamo@hospitalitaliano.org.ar
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celulares, heladeras inteligentes, monitores, camaras foto-
graficas, libros electronicos, marcos de fotografias. Es una
dinamica de grupo; solo que a las personas participantes en
la psicologia clasica estudiada en una dindmica de grupos se
les une ahora el nuevo componente omnipresente. ;Coémo
dejarlo de lado, si genera nuevas, mas confortables, mas
complejas, hasta enfermantes en algunos casos, formas
de vida? Hay que darles un uso ético y por ello nace una
ética de la informatica, Un componente ético y adaptado
al cuerpo humano y cambian los estudios de ergonomia y
disefio. Hay que lograr que el usuario no se frustre, que los
tiempos de respuesta de la maquina sean los adecuados, que
el estudiante deje el papel y migre a la pantalla sin perder
sus habilidades cognitivas. Nace la psicologia de la interfaz
entre seres humanos y computadoras. Que las clases migren
de aulas a espacios virtuales sin perder calidad educativa.
Que los patdlogos y cirujanos se pasen informacion a tra-
vés de una red sin perder un componente de confianza e
intimidad profesional. Nace la ciberpsicologia. La ciberpsi-
cologia (el comportamiento de los usuarios de sistemas de
informacion, en especial redes), se enmarca dentro de las
ciencias cognitivas'y estas son un marco apropiado para
el estudio de la interaccion antes mencionada. En la serie
de articulos que aqui iniciamos, intentaremos describir el
impacto que la tecnologia informatica, las computadoras
en todos sus niveles desde las supercomputadoras a los
teléfonos “inteligentes”, y los ambientes virtuales tienen
sobre la conducta de los individuos y grupos. Esta serie de
articulos tratan en definitiva acerca de la interseccion entre
las tecnologias informaticas y su actividad y las actividades
humanas (Fig. 1).
La interaccion ser humanc-computadora (HCI por sus
siglas en inglés) es una ciencia multidisciplinaria y emer-
gente, que se sitta en una interseccion entre la psicologia
cognitiva, la ingenieria de las aplicaciones ergonomicas,
las ciencias sociales y la informatica aplicada.Una forma
simple y adecuada de definir HCI seria: Proveer un enten-
" dimiento de la forma en que los usuarios trabajan, y la
Jorma en que los sistemas computacionales y sus interfaces
necesitan ser estructuradas para facilitar el logro de sus
tareas !
Una interfaz es una superficie de contacto entre una maqui-
na (en el caso que nos ocupa, una computadora en sentido
amplio) y un usuario. Tal vez en sentido ideal se trataria de
representar algo que no existe en el mundo real, dos mundos
imaginarios, mundos en los que podamos extender, ampliar
y enrigquecer nuestra capacidad de pensar, sentir y actuar.'
En sentido mas abstracto e informatico, una interfaz es el
lugar donde los bits (informacion codificada) y los seres
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humanos se encuentran?® (Fig. 2).

Desde el punto de vista cognitivo, la HCI estudialos méto-
dos y formas que tiene el hombre para comunicarse y qué
tecnologia utiliza para eso.

Universalidad y usabilidad

El sentido mas amplio de la HCI es la estandarizacion de
las interfaces de comunicacion. Si bien hay infinidad de
interfaces, la gran mayoria tiene la capacidad de "entender-
se" entre si, es decir, son compatibles aportando variedad
de interfaces para todo tipo de usuarios. Una vision mas
pragmatica de la HCI es el evitar o minimizar los errores
humanos. Esta idea de universalidad nace durante la Segun-
da Guerra Mundial, en funcion de que los soldados debian
aprender a utilizar su armamento para no ser victimas de
¢l, y esto da origen al concepto de “usabilidad”.

El sentido practico es permitir el acceso de todo tipo de
usuarios a cualquier interfaz grafica o mecanica, Desde
la utilizacion de un cajero automético por una persona de

Figura 1. La informatica es ubicua mas alla de la computadora.
En un primer nivel de ubicuidad informatica tenemos todos los
dispositivos que de una y otra manera estan conectados a una
computadora. En un segundo nivel, los dispositivos gue contienen
en si mismos microprocesadores y en un tercer nivel, la propia-
mente dicha "computacion ubicua" de Ken Sakamura. Sakamu-
ra entendié genialmente en la década del 80 que la humanidad
se enfrentaba a un desafio mayor que el uso de computadoras.
Los seres humanos estarian embebidos cada vez mas en un
ambiente de sistemas equipados con sensores, procesadores y
principalmente avanzado el siglo XXI en un ambiente de sistemas
relativamente auténomas en su funcionalidad y catastréficamente
auténomos de no ser usados adecuadamente. La usabilidad parte
de un principio fundamental: hacer usables los dispositivos infor-
maticos por el mayor numero de usuarios, respetando autonomia
y diferencias de estos tltimos.

II. Las ciencias cognitivas comprenden un grupo transdisciplinario de ciencias que se ocupan de los procesos a traves de los cuales la informacion
dada es representada y transformada en la conciencia. La transdisciplinariedad surge necesariamente de la amplitud del preblema en estudio. Las
disciplinas que originariamente conformaron las ciencias cognitivas fueron la lingiiistica, la psicologia cognitiva y la inteligencia artificial. Siendo el
cerebro un procesador de informacién por excelencia, rapidamente la neurociencia cognitiva se incorpord a las demas disciplinas.
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edad avanzada, hasta la forma mas eficaz de implementar
una historia clinica para que sea eficientemente utilizada
por un usuario profesional.

La usabilidad consiste en el grado en el cual un producto
(interfaz en este caso) puede ser usado por todos los usua-
rios para lograr los objetivos especificos con efectividad,
eficiencia y satisfaccion, en un contexto especificado de
uso (IS0 9241).°

Ergonomia fisica y ergonomia cognitiva

Las interfaces deben estar adaptadas a nuestro cuerpo y
no ser generadoras de enfermedades emergentes. Pero por
sobre todo tienen que estar adaptadas a las capacidades
cognitivas medias de los seres humanos. En este sentido,

Figura 2. Esquema de interaccién ser humano-computadora.*
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semioticamente hablando, un usuario representativo de
un grupo que podriamos denominar como "general" debe
poder facilmente interpretar los mensajes de una interfaz
(etapa semadntica) y rapidamente debe poder utilizar esa
interfaz en la medida de sus necesidades particulares (etapa
pragmatica). Un buen disefio se basa en utilizar metaforas
que faciliten el trabajo. Por ejemplo, independientemente
del nombre y significado de (@, todo usuario rapidamente
le otorga significado en un contexto de comunicaciones
por e-mail."! Toda metafora comienza siendo aprendida
por el usuario en algiin momento de su vida y muchas de
ellas terminan siendo parte de su vida cotidiana, pasando
asi a ser una "cuestion cultural". El caso de @ es uno de
ellos. Este es un ejemplo de la mayor ergonomia cognitiva
sin el menor esfuerzo; lo contrario, el esfuerzo cognitivo
por entender la interfaz o peor atn la incapacidad de uso,
lleva a la denominada “frustracion oculta”, es decir, el
usuario no puede cumplir con su objetivo debido a una
falta de entendimiento por su parte, la cual puede estar
generada por un mal mensaje de parte de la interfaz por
desconocimiento del usuario (ya sea por diferente cultura
o idiosincrasia) o por un mal disefio de la interfaz (Fig. 3).°
Otro tipo de frustracion frente a las interfaces proviene de
las idiosincrasias. En ciertas culturas, los usuarios nunca
leen los manuales, aprenden a través del procedimiento
“prueba y error”. El problema surge cuando ese error
genera otros mas grandes. Una graciosa anécdota cuenta
que un usuario llama a una mesa de ayuda argumentando
que no encuentra en su teclado la tecla Any”. Aténito, el
empleado de la compaiiia le dice no entender el problema
y el usuario le explica que, luego de instalar un programa,
aparece un mensaje que dice “Press Any Key”.

Figura 3. A. Martillo de emergencias en un salén: “Martillo rompecristales. Rompa el cristal para acceder al martillo”. ;Quedé claro?
B. Una baranda detras de un inodoro. Para facilitar el acceso y la usabilidad a usuarios con capacidades reducidas en un bafio publico,
pero ¢realmente facilita? C. Cartel indicador en un estadio de futbol en México muestra una figura y la leyenda “Caution” (cuidado).
Significado confuso, ¢ peligro al alentar? ;peligro al saltar o al levantar los brazos? No, significa en realidad “Peligro al hacer la ola”.

MAXTILLO RCMPZCR
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1. El simbolo @ (arroba) tenfa lugar en un lugar sintdctico en la taula de Ariza.Semanticamentese utilizaba para representar la unidad de masa llamada
arroba, equivalente a la cuarta parte de un quintal, Su relacion con los actuales usos tieneinicio en la union caligréfica y tipografica, que representaba en
la tradicion paleografica anglosajona a la preposicion latina ad o a la conjuncién at. Desde ahi se dice que Tomlinson buscaba un simbolo para separar
el nombre de |a persona del lugar donde estaba. Toda esta red de significados se transforma seménticamente en la “cabeza” de los usuarios donde,
independientemente de saber siquiera la traduccién “at”, pragmatizan el tema otorgdndole multiples significados asociados a un uso: enviar un mensaje.
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La cognicién humana
(Cuanto es capaz de memorizar el usuario al utilizar una
interfaz? La memoria de medio plazo consiste en retener en
la cabeza elementos que vemos durante 30 segundos, y por
lo general son 5 7/ 2 elementos.* Por ¢jemplo, si tuviéramos
que memorizar la siguiente cadena de niimeros: 4567653
5807532975335 6,con mirarlos durante 30 segundos,
recordariamos los primeros 3, 5 o 7 nimeros. Lo mismo
sucederia si tuviéramos los siguientes nameros: 45 67 65
35 80 75 32 97 53 56; vamos a memorizar los primeros 5
numeros aproximadamente. Si prestamos atencion, tanto
la primera cadena como la segunda contienen los mismos
niimeros y ordenados de la misma manera, solo que sepa-
rados por unidades o por pares ;Qué significa esto? Que
en el caso de la segunda cadena, el usuario va a recordar
mas cantidad de nimeros que en el primer caso. A la hora
de disefiar interfaces (se trate de software o hardware), la
evaluacion previa de las habilidades cognitivas medias hace
que se genere un “perfil de usuario medio”.

Sobre la base de este usuario se ve de optimizar los siguien-

tes principios generales:

- Facilidad de aprendizaje: es el tiempo que tarda el
usuario desde que se pone en contacto con la interfaz
hasta que logra usarla correctamente.

- Flexibilidad: debe tener distintas formas de interactuar,
para distintos niveles de comprensién y de accesibi-
lidad por parte del usuario. Por ejemplo, Windows
puede usarse con el mouse, con teclado o con lineas de
comando de DOS; cada una tiene su complejidad y su
accesibilidad, esto hace que usuarios de distintos niveles
puedan utilizarlo.

- Consistencia: toda interfaz debe mantener una linea esté-
tica que sea logica y coherente, es lo que llamamos “look
& feel”. Por ejemplo, si un botén con un determinado
color sirve para cerrar una aplicacion, esta apariencia
debe mantenerse en todas las instancias de la interfaz.

- Robustez: el usuario debe tener un resultado positivo
siempre que utiliza el programa y debe poder usarlo
cada vez que lo necesita.

- Recuperabilidad: el usuario debe ser capaz de solucionar
un error. Ejemplo: “Papelera de reciclaje”.

- Tiempo de respuesta: es el lapso de tiempo que se ge-
nera desde que el usuario pide ejecutar una accion en
la interfaz, hasta que esta lo realiza.

- Adecuacion: 5 grado en el que los servicios del sistema
soportan todas las tareas que el usuario quiere hacer y la
manera en que estas se comprenden. El usuario deberia
tener “SIEMPRE” el control de la interfaz que haya
elegido para realizar su tarea.
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- Disminucion de la carga cognitiva: este punto se rela-
ciona con la HCI-cognitiva. Significa que la interfaz no
debe informar a través de codigos, abreviaturas y demas
simbolos quegeneren un cansancio mental o una carga
cognitiva excesiva.

Obviamente, la definicion de “usuario medio” se basa en

investigaciones tecnologicas y cognitivas experimentales.

Los laboratorios de investigaciones en usabilidad (Tabla 1)

cuentan con profesionales de diferentes areas, como ana-

listas programadores, ingenieros, psicologos, estadistas y

ergonomistas, entre otros, cuya tarea va desde construir el

producto hasta hacer seguimiento de la usabilidad por parte
del usuario final, a través de diferentes pruebas y encuestas.

Cuadro 1. Laboratorios de pruebas de usabilidad.

Las fases de investigacion pasan por diversas etapas como

la indagacion y la observacion del usuario a través de

laboratorios de usabilidad, donde se evalia el desenvolvi-
miento del usuario al trabajar con la interfaz;® algunos son
portétiles’” para estudiar al usuario en el lugar de trabajo

propiamente dicho (Fig. 4).

Evaluacién heuristica

Una evaluacion heuristica es la evaluacion sistematica de
la usabilidad de una interfaz de usuario. Por lo general con-
siste en la identificacion de la violacion de los principios
de disefio centrado en el usuario (principios heuristicos)
como los mencionados en parrafos anteriores. La eva-
luacién heuristica es un método ampliamente adoptado
de las pruebas de usabilidad, ya que es facil de realizar
y relativamente barato, pero se necesita tener expertos
en usabilidad. Consta de una lista de preguntas que el
experto en usabilidad o un usuario calificado responden
alir recorriendo la interfaz, sobre la base de las respuestas
dadas, se califica dicha interfaz.

Luego tenemos las inspecciones de caracteres, que anali-
zan tinicamente un conjunto de caracteristicas determina-
das del producto en escenarios virtuales; la inspeccion de
consistencia 0 “look & feel” y las revisiones cognitivas
en las cuales los evaluadores expertos construyen esce-
narios para las tareas a partir deun prototipo del usuario
trabajando con la interfaz.

En etapas tempranas del proyecto es muy util el card
sorting. Esta técnica consiste en solicitar a un grupo de
usuariosque agrupen los conceptos representados en tar-
jetas por su similitud semantica. Esto permite adaptar la
arquitectura de informacién al modelo mental del usuario.
Existen otras técnicas como el think aloud, que consiste en
solicitar al participante que exprese verbalmente durante
la prucba qué esta pensando, qué no entiende, por qué

IV. En la figura 4D: Robson Santos (Brasil) con un laboratorio de usabilidad portétil empleado por una empresa finlandesa de celulares, que permite
emplear dos camaras que registran al usuario por un lado y la interfaz por el otro. Esta tecnologia, presentada en el Congreso Interaction South
America 2009, en San Pablo, ya se aplica en la Argentina desde mediados de los afios 90. Imagen cedida por Santiago Bustelo, Director de lcograma.
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Interaccién humano-computadora

TABLA 1. Laboratorios de pruebas de usabilidad

A través de pruebas sobre usuarios intentan mejorar la usabilidad, Involucran usuarios y tareas reales. Los
evaluadores observan, graban y analizan.

- Pensamiento en voz alta (thmk-a.‘oud_): se salicita al participante que exprese durante la prueba y verbalmente
qué estd pensando, qué es lo que no entiende y por qué lleva a cabo una accién.

- Pensamiento retrospectivo en voz alta: finalizada la tarea, el participante expresa verbalmente como recuerda
que ha sido su proceso interactivo. La primera impresion que se lleve el participante al mostrarle el disefio
supone una informacion muy valiosa sobre su usabilidad.

Como toda situacién cognitiva experimental se subvaliia el efecto tiempo (uso por periodos prolongados) y el
entorno real. Deborah Mayhew recomienda el ciclo de vida de la ingenieria de usabilidad como un enfogue
completo scbre el desarrollo de una interfaz ser humano-computadora. Este ciclo comprende tres fases de

pruebas iterativas.

Primer nivel: es un modelo conceptual iterative de evaluacién, disefiado para obtener retroalimentacidn antes

de gue cualquier cadigo haya sido desarrollado.

Segundo nivel: se efectian pruebas después que el prototipo ha sido codificado para obtener tempranamente

una retroalimentacidn sobre la usabilidad.

Tercer nivel: se efectlan con la interfaz lista. EvalGan el producto final contra los objetivos de us_abiiidad esta-
blecidos al inicio del desarrollo.

- Evaluacién heuristica: los expertos (entre 2 y 5) inspeccionan y analizan el disefio en busca de potenciales
problemas de usabilidad, comprobando para ello el cumplimiento de principios heurfsticos de disefio previamente
establecidos. Estos principios son directrices que establecen requisitos gue debe cumplir el disefio con el fin de
facilitar su comprension y empleo por el usuario final.

- Seleccion de tarjetas (card sorting): se solicita a un grupo de participantes (con perfil adecuado) que agrupen
los conceptos representados en tarjetas por su similitud semantica. El objetivo es, por lo tanto, identificar qué
conceptos, de los representados en cada tarjeta, tienen relacion semantica entre si, e incluso cudl es el grade
de esa relacion. Esta prueba estd destinada a adaptar la arquitectura de la informacion al modelo mental del
usuario, por ello tiene lugar en etapas tempranas del proyecto.

- Etnografia: consiste en la investigacidn antropolégica de la conducta, el compertamiento, las ¢reencias y las
acciones de lgs usuarios de una sociedad y una cultura especifica. El investigador convive con los sujetos de
la investigacion para comprender, por propia experiencia y observacion directa, el &mbito sociocultural donde
estan inmersos. La ventaja es que observan a las personas en situaciones reales, en sus contextos naturales.
- Entrevistas de usuarios: buscan descifrar deseos, motivaciones, valores y experiencias de los usuarios. Se
busca obtener informacidn que oriente el disefio, no confirmar nuestras propias creencias sobre como son los
usuarios. En los “"grupos focales”, un moderador entrevista de forma conjunta a un grupo de usuarios, La inte-

raccidn entre los participantes ofrece informacion adicional sobre problemas, experiencias o deseos compartidos.

lleva a cabo una accion o por qué duda. Las entrevistas
con usuarios son una poderosa herramienta cualitativa,
pero no para evaluar la usabilidad de un disefio, sino
para descubrir deseos, motivaciones, valores y experien-
cias de nuestros usuarios. La etnografia es otro método
mediante el cual elinvestigador convive con los usuarios
para comprender, por propia experiencia y observacion
directa, ¢l ambito sociocultural donde estdn inmersos.
Esto permite comprender ¢l contexto (véase mas adelante:
Internacionalizacion).

Accesibilidad

Es el grado en el que todas las personas pueden utilizar
una interfaz, independientemente de sus capacidades
fisicas, téenicas o cognitivas (ISO16071).7 Su objetivo
principal es la usabilidad universal.

Podemos dividir las discapacidades en cuatro grandes
grupos. Entre los problemas de vision aparecen las afec-
ciones cotidianas, como la miopia, el astigmatismo, la
ceguera; la alteracion de la captacién del color, como el
daltonismo, la protanopia, la deuteranopia y la tritanopia
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Figura 4. Estudio de usabilidad. A. Vista interna del laboratorio de usabilidad donde los expertos observan a los usuarios a través de
la ventana y del monitor informético. B. El usuario también es filmado de cerca para analizar sus movimientos y gestos. C. Distribucion
de un laboratorio de usabilidad. D. Laboratorio moévil que puede trasladarse al lugar donde trabaja el usuario.

T e I 3
] R :
Corm g 9 -' Tes =
el oo liead  Socttnter . icwan
Pata gt | ‘:"‘"."
T | o | I[.’
- | &4
- pen | =
- ! 1N
.*.‘U pat S Y | - 1 -
Vs - | neon
Crmass o
|
| » P
Cel

it

(ausencia del rojo, verde y azul, respectivamente). Para
que el usuario pueda usar correctamente una interfaz
debemos saber utilizar los colores. Entre las afecciones
auditivas tenemos la reduccion de la audicion, la sensi-
bilidad a diferentes decibeles y la sordera; si realizamos
una interfaz basada en sonidos, los usuarios con algiin
tipo de problema auditivo no podran aprovecharla al
maximo y pueden cometer errores involuntarios. En las
afecciones motoras entran todas las afecciones visibles
como las paralisis y las tendinitis, pero hay otras menos
visibles como la disclicsia, que es la incapacidad de
hacer “doble click” (pueden hacer uno solo o cuatro,
cinco, diez, pero no dos). El cuarto grupo pertenece a las
discapacidades cognitivas, formado por los individuos
con todo tipo de discapacidad mental y/o psicologica.
Los soft deberian estar preparados para los usuarios
con capacidades diferentes a fin de que puedan sentirse
realmente dentro del sistema.

Una buena interfaz debe poder ser usada por cualquier
usuario que tenga alguna de las afecciones mencionadas
arriba. Si nos referimos a los colores para utilizar, ahora

sabemos que no es aconsejable emplear el color verde
para “Guardar” y el rojo para “Borrar”, ya que personas
con problemas en la visualizacion de algunos colores no
sabrian qué boton apretar. Las etiquetas llamadas en la
jerga de la informatica “ALT"” son los cartelitos con texto
explicativo que aparecen cada vez que nos posamos con
el puntero del mouse sobre un boton o un link (Fig.5).

Esto permite a personas que desconocen el soft, sepan
cual es la funcién del boton en cuestion. En caso que el
usuario tenga reduccion de la vista, la fuente de dicho
texto puede agrandarse, como toda la pantalla en si. Si

Figura 5. Ejemplo de una stiqueta ALT.

GUARDAR
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la afeccion fuera la ceguera, muchos sistemas tiene la
opcion que reproduzcan una voz con el texto que figura
dentro del recuadro, de manera que el usuario sepa
donde esta parado.

Internacionalizacién y localizaciéon
Internacionalizacion es el proceso de disefar una apli-
cacion de tal manera que pueda adaptarse a diferentes
lenguajes y regiones sin necesidad de cambiar el codigo
de programacion.

Localizacion es el proceso de adaptar el software a una
region especifica afiadiéndole componentes especificos.
Esto queda reflejado cuando instalamos un soff que nos
pregunta el idioma; el fabricante no hizo un programa
para cada idioma, sino que la estructura es la misma pero
cambian los textos que incluye cada parte de la estructura
de este, es decir, el fabricante hizo un soft que se va a
instalar segin el idioma que elijamos. Esto es programar
pensando en la internacionalizacién. Ahora bien, si el
soft, aparte de preguntar por el idioma, nos da a elegir
qué region, por ejemplo, “Espafiol Argentina, Espaiiol
Chile, Espafiol Venezuela, etc.”, nos encontramos frente
a un soff que no solo estd basado en la internacionaliza-
cion sino en la localizacion.,

Es por este motivo que en un principio, cuando se
hablaba de la informatica, se daba mayor importancia
al hardware, luego al software y hoy ya se habla de
culture-ware, ya que la cultura del usuario esté incluida
al momento de programar y disefiar un software. Ya
no pensamos en disefiar para un perfil de usuario sino
que lo hacemos pensando en la cultura de ese perfil de
usuario. Disefiar para un perfil de usuario dentro de su
cultura es tener en cuenta su religion, sus costumbres y
su ergonomia. La ergonomia es la profesion que aplica
teoria, principios, datos y métodos para disefiar a fin
de optimizar el bienestar humano y el rendimiento
global del sistema.® Este es un concepto muy tomado
en cuenta por los profesionales de la HCI que evalian
las instancias previas y finales de una interfaz, tanto
dentro de los laboratorios en las instancias tempranas
del desarrollo, como en las finales, sobre las implemen-
taciones de aquella.

Una caracteristica muy importante para tener en cuenta en
la internacionalizacion es el manejo del “contexto grafico
de la interfaz”.” Existen interfaces de alto contexto grifico,
es decir, donde predominan los grificos sobre los textos,
por lo cual dichos graficos deberian ser lo suficientemente
claros y concretos para captar la idea que el comunicador
quiere impartirle al usuario, y de bajo contexto grafico,
que es el inverso; por lo tanto, son mas explicativos a tra-
vés del texto. La sociedad latina no se caracteriza por leer
los manuales de la interfaz: aprenden por “prueba y error”.
Sin embargo, muchas sociedades de Europa Central no
hacen nada si no esta indicado en un manual.Por ejemplo,
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para entrar en una casilla de correo electrénico, un usua-
rio de América Latina ingresa su usuario, su contrasefia,
presiona <ENTER> y listo, entré en su casilla; no le hizo
falta hacer clic sobre el boton que dice “ingresar”. Estas
sociedades europeas (Suecia, Suiza, Finlandia, Alemania,
entre otras) no van a presionar la tecla <ENTER> porque
no estd especificado en ningtin lado, quiza lo hagan una
vez que se lo ensefian o lo descubran “por error”, pero
no porque intenten hacerlo.'” Un ejemplo muy visual del
contexto grafico de la informacion son las piginas web
de determinadas empresas multinacionales. En paises
latinos, estas webs tienen muchos graficos, fotografias,
ilustraciones, que con solo verlas el usuario entiende de
qué se trata; sin embargo, en culturas de bajo contexto
grifico come Europa Central, en las webs de estas empre-
sas, si bien pueden contener las mismas imagenes (ya que
seguramente estan promocionando un producto a nivel
mundial, como un automaévil), las imagenes se acompa-
fian con mucho texto explicativo. Las sociedades cuyos
usuarios no leen manuales y manejan alto contexto de la
informacién son mas propensas a cometer errores que
las sociedades de bajo contexto gréfico. Por lo tanto, las
frustraciones ocultas dependen de la cultura del usuario y
no del disefio exclusivamente. Aun asi, muchas empresas
disefian sus productos pensando en usuarios que leen los
manuales, quiza para prevenir juicios posteriores al uso
de esos productos. El contexto grafico de la informacion
también depende de la cultura del usuario. Esto se rela-
ciona con los iconos conceptuales, los colores (el rojo
es “Peligro” en Occidente y “Alegria” en China) y los
formatos de lectura, calendarios, monedas y direccion
de lectura.

Usabilidad y universalidad en el mundo de la
informética en salud

Los sistemas computarizados que posibilitan el ingreso
estructurado de 6rdenes médicas (CPOE), como son las
practicas y prescripciones, mejoran la calidad del cui-
dado de la saludposibilitando la utilizacion de sistemas
de soporte para la toma de decisiones (CDSS)." Esta
combinacién de CPOE y CDSS ha demostrado disminuir
eventos adversos a la medicacién mejorando la seguridad
de los pacientes.'? Sin embargo, un estudio demostr6 que
en 7 paisesmas del 20% tienen implementado un CPOE. "
Una barrera para la implementacion de estos sistemas es
su pobre usabilidad y la falta de comprension del contexto,
lo cual trae aparejados errores, ineficiencia y resistencia
al uso de estos sistemas a pesar de estar demostrado su
beneficio."* Una solucion a los problemas de usabilidad
es el papel del Disefio Centrado en el Usuario (UCD) que
considera las necesidades y limitaciones de los usuarios
en todas las etapas del desarrollo del software utilizando
métodos como los descriptos en parrafos anteriores.'
A pesar del reconocido papel de estos métodos para



130 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

el desarrollo y la implementacién exitosa de sistemas
computarizados, hay muy pocos datos cuantitativos que
demuestren el impacto en sistemas de informacién clini-
c0s.'® Un ensayo controlado demostré mejorar la visibi-
lidad a enlaces educativos aumentando el uso de dichos
recursos de 0,6 a 3,8%.!" Si estos métodos comienzan a
incorporarse al desarrollo de sistemas clinicos de infor-
macion y los estudios de investigacion logran evidenciar
mayor eficiencia, efectividad y satisfaccion con el uso,
entonces la usabilidad serd un facilitador de la adherencia
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a las legislaciones de salud digital que estan apareciendo
en varios paises del mundo.

Conclusién

Parafraseando a Jakob Nielsen, “la usabilidad es el atributo
de calidad que mide lo féciles de usar que son las interfa-
ces. La mas usable de las interfaces es aquella en la que
la interaccion es facil, comoda y segura”. Por otra parte
es aquella que menos alteraciones cognitivas, culturales
y enfermedades emergentes produzca.
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Programa de prevencion secundaria
en pacientes con fractura de cadera

Adriana Marta Trossero, Andrea Beratarrechea, Maria Diehl, Javier Saimovici, Natalia Pace,
Fabiana Giber, Eugenia Quintar, Juan Padin, Gimena Giardini, Mariela Murakami,
Ileana Donnianni, Gustavo Vidal, Francisco Piccaluga, Carlos Sancineto,

Karin Kopitowski, Esteban Langlois, Gaston Perman y Luisa Plantalech

RESUMEN

Las fracturas de cadera constituyen un problema de Salud Pablica mundial.

La morbimortalidad asociada a este evento genera “exceso de mortalidad”, dependencia, internacion en geridtricos y altos costos en los diferentes
sistemas de salud. El tratamiento de la osteoporosis ha demostrado una disminucién de la incidencia de nuevas fracturas y de la tasa de mortalidad.
Un bajo porcentaje de la poblacion con fracturas de cadera recibe tratamiento para osteoporosis. Los programas destinados al tratamiento de estos
pacientes muestran mejoria en las tasas de morbimortalidad. En nuestro hospital un 27% de la poblacion con fractura de cadera recibe tratamiento.
El objetivo de este protocolo es implementar un programa multidisciplinario que integra el tratamiento de la osteoporosis, la prevencion de las
caidas y la seguridad en el hogar para lograr disminuir las tasas de nuevas fracturas, internaciones y mortalidad.

Este articulo explicita las intervenciones durante la internacién, en domicilio y en el seguimiento ambulatorio. Detalla ademés la participacion de
los distintos equipos profesionales.

Palabras clave: fractura de caderas, mortalidad, disfosfonatos, osteoporosis

SECONDARY PREVENTION PROGRAM FOR PATIENTS WITH HIP FRACTURE

ABSTRACT

Hip fractures are a global public health problem. Morbidity and mortality associated with this event generate “excess mortality”, dependency,
geriatric inpatient and high costs in different health systems. Treatment of osteoporosis has shown a decrease in the incidence of new fractures and
mortality rate. A small percentage of people with hip fractures are being treated for osteoporosis. Programs for the treatment of these patients show
improvement in morbidity and mortality rates. In our hospital, 27% of the population with hip fracture is treated. The objective of this protacol is
to implement a multidisciplinary program that integrates the treatment of osteoporosis, fall prevention and home security to achieve lower rates
of new fractures, hospitalization and mortality. This paper describes the interventions during hospitalization, at home and the ambulatory setting.

It also specifies the participation of different professional teams.

Keywords: hip fracture, mortality, bisphophonates, ostcoporosis

INTRODUCCION

Las fracturas del fémur proximal se asocian a dependencia,
invalidez y mortalidad.' Se comprob6 que 1.6 millones de
personas por afio se fracturan la cadera en la poblacion
mundial y se proyecta para el afio 2050 una cifra entre
los 4.5 y los 6.3 millones.>* Se estima un incremento de
un 700% en América Latina en mayores de 65 afios para
2050.° La incidencia de fractura de cadera en la Argentina
es de 1.82 a 3.04 fracturas por cada 1000 habitantes/afio
en personas mayores de 50 afios.*’

Los problemas posteriores a la fractura de cadera son diver-
so0s. Se ha descripto una tasa de mortalidad del 25 al 30%
al afio del evento.*™*. En el Hospital Italiano de Buenos
Aires (HIBA) se ha comprobado una tasa del 16.2% al afio

y del 25.8% luego de dos afios de una fractura de cadera
en pacientes afiliados al Plan de Salud.”

Los pacientes que sobreviven presentan diferentes com-
plicaciones: el 40% de la poblacién camina con ayuda
mecanica, el 60% requiere asistencia y el 33% necesita
internacion en geriatricos o es totalmente dependiente.®'?
Por otra parte, entre el 5 y el 15% de los casos presenta
una segunda fractura de cadera asociada a una mayor
tasa de mortalidad.'"'? Tomada en su conjunto, la fractura
del fémur proximal es un importante problema de Salud
Publica a nivel mundial.

Los bifosfonatos son una opcion terapéutica probada
en la reduccion del riesgo de fracturas v de las tasas de
mortalidad. Este tratamiento es eficaz en la prevencion

Servicio de Clinica Médica (A.M.T,, A.B., 1.5., G.P.). Servicio De Endocrinologia, Metabolismo y Medicina Nuclear (M.D., L.P.). Servicio de
Medicina Familiar y Comunitaria (N.P,, K.K.). Seccién Medicina Geridtrica, Servicio de Clinica Médica (F.G., E.Q.). Seccién Medicina Do-
miciliaria, Servicio de Clinica Médica (J.P.). Programas Médicos (G.G., M.M.). Servicio de Farmacia del Plan de Salud (I.D., G.V.). Servicio
de Ortopedia y Traumatologia (F.P., C.S.). Gerencia Médica del Plan de Salud (E.L.). Hospital Italiano de Buenos Aires.
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primaria y secundaria de fracturas (disminucién del
riesgo de fractura de cadera del 20 al 40% y de fractura
contralateral del 26%). Recientes estudios demuestran
que el uso de bifosfonatos, calcio y vitamina D posterior
a una fractura de cadera incrementa la supervivencia
de la poblacion. El trabajo de Lyles comprueba una
reduccién de la mortalidad del 28% con el uso de zo-
ledronato posfractura de cadera; diversos estudios con
bisfosfonatos orales comprobaron similares resultados,
asi como también con el tratamiento con calcio v vita-
mina D exclusivamente.'>!”

Las medidas para prevenir caidas son tan importantes
como los tratamientos farmacologicos. La etiologia de
la fractura de cadera es multifactorial y, por lo tanto, las
intervenciones mas eficaces incluyen la modificacion de
los factores de riesgo por un equipo multidisciplinario.
En estas poblaciones se ha demostrado una importante
reduccion de la tasa de caidas y de nuevas lesiones al
implementar un programa preventivo.'**

Los estudios realizados en el Hospital Italiano han
demostrado una prevalencia de fractura de cadera del
0.45%. Al considerar la poblacién mayor de 64 afios la
tasa fue del 1.34% en el periodo 2000-2006. Se obser-
vo que el 29% de esta poblacion no tenia registrado el
diagnéstico de osteoporosis y el 24% compro al menos
una vez bifosfonatos y/o raloxifeno durante el afio 2006.
La observacion clinica de médicos especialistas en
osteopatias metabolicas advierte una alta demanda de
la poblacion sin fracturas con el fin de prevenir osteo-
porosis y una escasa consulta luego de una fractura por
fragilidad. Estos datos sugieren una baja intervencion
institucional en el tratamiento de la osteoporosis grave.
Nuestra observacion coincide con la de otros autores
en la cual se constata que el 25% de los pacientes con
fractura de cadera son tratados para evitar nuevas frac-
turas por fragilidad.”*’

Las fracturas debidas a osteoporosis se asocian a mor-
talidad, dolor, depresién, discapacidad, pérdida de la
independencia, y generan un requerimiento importante
de recursos de salud. Por este motivo nos propusimos
implementar un programa para mejorar los cuidados de
salud en pacientes con fractura de cadera.

El objetivo de esta publicacion es presentar el protocolo
del programa.

* Se consideran fracturas clinicas por fragilidad 6sea aquelias que se pro-
ducen como consecuencia de una caida de propia altura en mayores de
50 afios gue involueren huesos como costillas, pelvis, clavicula, himero,
radio, clbito, huesos del carpo y metacarpo, fémur, rodilla, tibia, tarse o
metatarso y las vertebrales que generen una consulta médica por dolor.
Se excluyen aquellas por traumatismo de alto impacto.
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OBJETIVOS PRIMARIOS

* Disminuir el resultado combinado de morbimortalidad
y fracturas clinicas* por fragilidad 6sea de la poblacién
con fractura de cadera en un periodo de seguimiento de
dos afios.

» Disminuir la incidencia de nuevas fracturas por
fragilidad en pacientes con fractura reciente de cadera
(prevencion secundaria).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

* Incrementar el porcentaje de pacientes evaluados y
tratados por osteoporosis al afio y a los dos afios de la
fractura de cadera.

= Evaluar causas y caracteristicas de las caidas en la
poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Ambito

El programa se lleva a cabo en el Plan de Salud del Hos-
pital Italiano de Buenos Aires, en ¢l drea de internacion
(Hospital Italiano de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires [CABA]), en el domicilio de los pacientes (cui-
dados domiciliarios) y en el drea ambulatoria. Se inicid
en el afio 2008.

Poblacién de referencia
Incluye a los afiliados del padrén del Plan de Salud ma-
yores de 60 afios.

Poblacién elegible

Todos los afiliados del padrén del Plan de Salud mayores
de 60 afios que se internen por fractura de cadera durante
el periodo 2008-2010 y acepten participar del estudio. Se
requicere la firma del consentimiento informado.

Duracién del programa

Consta de un periodo de reclutamiento de pacientes: 1
de julio de 2008 al 31 de junio de 2010 y un periodo de
seguimiento de 24 meses por paciente.

Criterios de exclusion
No se incorporaran al programa los pacientes que presenten
fractura de cadera asociada a alguna de estas condiciones:
 Traumatismo violento.
» Mouerte durante la internacion hospitalaria,
» Negativa a participar del estudio.
»  Clearance de creatinina < 30 mL/min (MDRD) durante
la internacion hospitalaria y/o domiciliaria.
» Cancer en actividad, demencia avanzada u otra pato-
logia que implique una expectativa de vida menor de 6
meses a criterio de los investigadores.

Diagnéstico previo, o durante la internacién, de enfer-
medad metabdlica 6sea distinta de la osteoporosis.
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Disefio del estudio

Por cuestiones éticas, dada la evidencia disponible del
potencial beneficio del tratamiento aislado para osteopo-
rosis y de la prevencion de caidas, se decidio intervenir a
todos los pacientes con fractura de cadera. v no aleatorizar
la intervencion. Por tal motivo, se disefi¢ un estudio cuasi
experimental de efectividad con un grupo control histérico.
El grupo control incluira a aquellos pacientes internados
por una fractura de cadera durante el periodo 2005-2007
(previa al programa) que recibid el cuidado habitual.

El grupo intervencion se constituye con los pacientes
elegibles internados por fractura de cadera en el periodo
2008-2010 durante el cual se implemento el programa.
Se realizaran los andlisis seglin intencion de tratar y tam-
bién por pacientes efectivamente tratados.

Calculo del tamafio de la muestra

La poblacion general del Plan de Salud del Hospital Ita-
liano de 75 a 80 afos (edad promedio probable que tendra
la cohorte) presenta una mortalidad del 2%, una tasa de
internacion del 17% vy se estima en 15 a 20% la tasa de
fracturas por fragilidad 6sea anuales.

La tasa de mortalidad al afo para nuestra poblacion de
pacientes con fractura de cadera es del 16.2%. Asumiendo
un resultado basal combinado de mortalidad, internacio-
nes generales y fracturas clinicas del 48%, para detectar
una disminucion de un 35% con un poder del 80% vy un
error o de .03, seran necesarios 144 pacientes por rama.
Asumiendo una pérdida del 25%, dado que un porcentaje
importante de los pacientes son institucionalizados luego
del evento, seran necesarios 180 pacientes por rama.

Cuidado habitual

Como préctica habitual, después de la externacion hos-
pitalaria, los cuidados del paciente estan a cargo de la
Seccion Medicina Domiciliaria integrada por médicos,
enfermeros y kinesiologos. Luego, el paciente es seguido
en forma ambulatoria por su médico de cabecera y por el
equipo de Ortopedia v Traumatologia. Sobre este cuidado
habitual se agregardn las intervenciones del programa que
se describen a continuacion.

Programa de intervenciones

La coordinacion operativa del programa la realiza el area
de Programas Médicos del Plan de Salud del HIBA. Esta
area contribuye a la articulacion de las distintas interven-
ciones trabajando junto al médico de cabecera, quien se
encarga del cuidado integral del paciente. Las instructoras
de salud se encargaran del reclutamiento de los pacientes
durante la internacion hospitalaria. Realizardan ademas
intervenciones educativas y motivadoras hacia el paciente
y su familia. Luego del reclutamiento, se ocuparan de
llevar a cabo el seguimiento activo de los pacientes en
coordinacion con los diferentes médicos implicados en el
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programa para mejorar la continuidad del cuidado, y asi
evitar la fragmentacion habitual en estos casos, sistema-
tizando los procesos de atencion.

El desarrollo del programa consta de multiples interven-
ciones adaptadas a los diferentes niveles de atencion del
sistema de salud: hospitalario, internacion domiciliaria y
ambulatorio.

Intervencion en el area de internacién
hospitalaria

Mecanismo de rastreo, evaluacion y elegibilidad

Los pacientes con fractura de cadera seran identificados
diariamente a través de la lista de pacientes internados
del Plan de Salud. La certificacion del diagnostico serd
realizada por los médicos del Servicio de Ortopedia y/o
de los Servicios de Clinica Médica y/o Endocrinologia
(Seccion Osteopatias Metabolicas).

Durante la internacion en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia, el paciente con una fractura de cadera
serd evaluado por una médica endocrinéloga o clinica del
sector Osteopatias Metabolicas y del Servicio de Medicina
Interna durante el primero o segundo dia de la internacion,
quienes determinaran la elegibilidad para el estudio vy le
entregaran ¢l consentimiento informado. Las instructoras
de salud visitardn a estos pacientes teniendo una funcion
educativa y de consejeria (asesoramiento) con el fin de
concientizar al paciente y sus familiares. Si el paciente
acepta participar del estudio, se efectuara una evaluacion
basal que incluye:

« Larealizacion de la historia clinica electronica (HCE)
especifica con los datos relevantes del interrogatorio y
examen fisico (Endocrinologia y Clinica Médica).

» Laevaluacion de los factores de riesgo para caidas y del
tipo de caida que motivo la fractura (Medicina Geriétrica).
En la historia clinica se relevaran los siguientes datos:

¢ Tipo de fractura de cadera y tratamiento quirirgico
realizado.

*  Antecedentes gineco-obstétricos o andrologicos.

» Habitos alimentarios referidos a la ingesta de calcio,
vitamina D.

= Exposicion solar.

= Todxicos como el alcohol y/o el tabaco.

» Consumo de drogas deletéreas del metabolismo dseo:
corticoides.

» Fracturas por fragilidad osea previas.

« Litiasis renal.

» Tratamientos previos para osteoporosis.

= Se consignaran en la HCE todos los datos previos,
como densitometria dsea y radiografias de raquis dorsal
y lumbar (fracturas vertebrales previas).

» Seevaluara laradiografia de pelvis realizada a propésito
de la fractura de cadera.

Antes del alta hospitalaria se realizaran los siguientes
analisis especificos de laboratorio: calcemia, fosfatemia,
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creatininemia, fosfatasa alcalina Osea, albimina, indice
calcio/creatinina en orina spot, 25 hidroxi-vitamina D y
paratohormona (PTH) intacta.

Los médicos de la Seccion Caidas confeccionaran un
registro especifico en la historia clinica electrénica
para evaluar las posibles causas de estas; se destacan
los siguientes items: lugar, historia y circunstancias de
la caida, comorbilidades asociadas a caidas como los
trastornos neurologicos, usos de asistentes de la marcha,
consumo de farmacos que pueden provocar hipotension,
inestabilidad y red de sostén social. En el examen fisico
se detallan deformidades en los pies, audicién, vision,
trastornos neurologicos.

Luego de evaluar al paciente que ingreso6 en el programa:
1. Se indicara sistematicamente un suplemento de calcio
elemental de 1 g/dia y de vitamina D 3: 100 000 Ul o vi-
tamina D2: 2400 Ul/dia.

2. Sele entregara un folleto con material informativo sobre
osteoporosis.

Intervencidén en domicilio de los pacientes a través
de la Seccion de Medicina Domiciliaria

Los pacientes que ingresen en el programa seran seguidos
activamente por los médicos que los reclutaron en la in-
ternacion, quienes mantendran un fluido contacto con sus
pares de Medicina Domiciliaria (mediante correo electroni-
co) para ajustar dosis y favorecer la adherencia al consumo
del calcio y la vitamina D indicados.

Se evaluard, en cada paciente en particular, su situacion
clinica y comorbilidades. Se le ofrecera comenzar el
tratamiento para osteoporosis con bifosfonatos durante la
internacion domiciliaria, segiin la preferencia en cada caso,
por via oral o endovenosa. En caso de preferir la adminis-
tracion endovenosa (por la ventaja de ser una aplicacién
anual Gnica), se solicitard la infusion de acido zoledrénico
4-5 mg a cargo del personal de enfermeria en el domicilio
del paciente.

A su vez, los enfermeros de internacién domiciliaria,
quienes han sido previamente capacitados en la tarea,
aprovecharén el contacto con el paciente y su familia en
el domicilio para realizar una evaluacion de seguridad
ambiental. Alli, se reclutaran los siguientes datos de la
vivienda:

» [luminacion de los distintos lugares de la vivienda,

» Tipo y colocacion de alfombras.

» Superficies resbaladizas (pisos).

= Obstaculos en las zonas de paso.

» Relevamiento de sostenes en el cuarto de bafio y tipo
de asientos en la bafiera.

» Rampas y escaleras con barandas y antideslizables.

+ Animales domésticos que puedan dificultar el libre
transito.

+ Ubicacion de elementos de uso diario de la cocina y
bafio al alcance del paciente.
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En esta visita domiciliaria, el enfermero —ademas de
identificar dichos factores de riesgo ambiental— realizari
asesoramiento dirigido y entregar un folleto con material
informativo sobre medidas de seguridad en el domicilio.

Intervencion en el Area Ambulatoria

Consultorio para pacientes con fractura de cadera

a cargo del Servicio de Endocrinologia, Seccién
Osteopatias Metabédlicas

Como parte de las intervenciones del programa, se creard un
consultorio de Fracturas de Cadera para facilitar el acceso
a la consulta. Este es atendido por médicas endocrinélogas
del sector Osteopatias Metabdlicas. Las instructoras de
salud se encargaran de citar a los pacientes y monitorear
su asistencia a la consulta.

Se evalGian parametros clinicos como: adherencia a la medi-
cacion, efectos adversos, movilidad, peso, nuevas fracturas,
caidas y los pardmetros bioquimicos del metabolismo dseo
y mineral.

Se realizara densitometria ésea de raquis lumbar y cadera
y radiografias de raquis dorsal y lumbar. Se ajustard el
tratamiento farmacolégico.

Todos los datos quedaran registrados en la historia clinica
electronica (HCE). Los controles se realizarin cada 3-6
meses, seglin ¢l caso.

Consultorio para evaluacion y prevencién de las caidas
Seccién Caidas del Programa de Medicina Geridtrica del
Servicio de Clinica Médica

Otra de las intervenciones del programa consistira en ofrecera
los pacientes que vuelvan a deambular, la evaluacion especifica
de los factores de riesgo para caidas mediante la asistencia a
este consultorio. En la consulta se efectuard un examen neuro-
lbgico, cardiovascular con blsqueda de hipotension ortostatica,
evaluacion del equilibrio con tindem o semitindem, estancia
en un pie, “levantate y anda” y velocidad de la marcha. Se
aconsejard sobre las medidas necesarias para corregir los
factores de riesgo y prevenir nuevas caidas. En esta visita se
les entregara un material informativo sobre medidas de segu-
ridad en el domicilio y se invitard a los pacientes a participar
del Taller de Prevencion de Caidas que desarrollara, en forma
grupal, las pautas establecidas en esta consulta.

En aquellos casos en que sea necesario se indicara rehabili-
tacion de la marcha a cargo del Servicio de Rehabilitacion.

Adherencia a la medicacién

Farmacéuticos del hospital se contactaran telefénicamente
con los pacientes para aumentar la adherencia a la toma de
calcio y vitamina D luego del alta hospitalaria.

Evaluacion de los resultados y andlisis estadisticos
Utilizando la HCE como fuente de datos y para asegurar
una adecuada evaluacion del programa se efectuaran me-
diciones:
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Flujograma del estudio

INTERNACION HOSPITALARIA
‘Poblacién elegible
Afiliados Plan de Salud mayores de 60 afios
internados por fractura de cadera

Criterios de exclusion:
- Traumatismo violento

- Muerte durante la internacion

- Negativa a participar - Evaluacién del metabolismo mineral dseo

- Cl Cr < 30 mL/min (MDRD) - Evaluacion de la causa y el tipo de caida

- Cancer activo, demencia avanzada - Educacidn y folleteria

de vida < 6 meses /

- Diagnéstico de enfermedad 6sea

distinta de osteoporosis /

Suplemento de calcio
Suplemento Vit D /

INTERNACION DOMICILIARIA
Evaluacién de la seguridad en el hogar
Conserjeria y folleto /

Tratamiento para osteoporosis

T4

SEGUIMIENTO AMBULATORIO
Consultorio del Programa medico de cabecera, EFA
caidas
Invitacion al taller
Seguimiento de farmacoadherencia telefénico /

Cl de Cr, clearance de creatinina; EFA, evaluacién funcional del anciano.

Resultado primario: + Tratamiento intensivo para la osteoporosis al afio y a
Eventos combinados: los dos afios.

« Mortalidad o internacion por cualquier causa o fractura + Tratamiento con vitamina D y/o calcio al afio y a los
clinica. dos afios.

Resultados secundarios: « (Caidas: niimero de caidas en el periodo definido.

* Mortalidad a los dos afios. Se estimarén los resultados por métodos estadisticos des-
* Internacion en el seguimiento a los dos afios. criptivos y analiticos como: tasa del evento combinado,
» Internacién por fractura a los dos afios. tasas de mortalidad y morbilidad, tasa de fracturas clinicas

» Fracturas clinicas a los dos afios. cada 100 personas-afios con su intervalo de confianza del
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95% utilizando la distribucion de Poisson, la media o
mediana segin corresponda, la Curva de Kaplan-Meyer,
y estudios univariados o multivariados de factores pre-
dictores de morbimortalidad.

Aspectos éticos

Los pacientes elegibles que acepten participar del
programa deberdn leer y firmar el consentimiento
informado escrito (tanto el paciente como su familiar
responsable) antes de ser incluidos en el programa.
Los pacientes que no acepten participar seran tratados
segln las mejores practicas clinicas conocidas por sus
médicos de cabecera.

Los aspectos éticos relacionados con el disefio del estudio
fueron aclarados en el apartado de material y métodos
arriba mencionado.

El protocolo del programa fue aprobado por el Co-
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mité de Etica de Protocolos de Investigacién de la
Institucion.

FINANCIACION DEL PROGRAMA

Todos los costos extras en los que se incurra por el
programa seran financiados por el Plan de Salud del
Hospital Italiano.

CONCLUSION

Elaumento de la expectativa de vida de la poblacion genera un
incremento sostenido de la incidencia de fracturas de cadera
y otras fracturas clinicas asociadas a osteoporosis. En nuestro
pais, como en el resto del mundo, un alto porcentaje de estos
pacientes no reciben los cuidados terapéuticos recomendados.
Es necesario implementar programas multidisciplinarios para
el manegjo de los pacientes con fractura de cadera y para medir
la efectividad de estas intervenciones en nuestra poblacién.
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Fisiopatologia de la enterocolitis necrotizante (ECN)

Carlos Alberto Fustinana

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia
gastrointestinal mas frecuente en recién nacidos (RN)
de pretérmino; pese a ello su patogenia es atin motivo de
investigacion; el tratamiento es dificil y frecuentemente
ha probado no ser el mas adecuado y hasta el momento no
se ha encontrado una estrategia de prevencién realmente
eficaz.' A pesar de que el uso de corticoides prenatales
podria disminuir su incidencia,” como observamos en
nuestro laboratorio, no tendria la misma accion en los
seres humanos. En este contexto de comprension de las
bases bioldgicas de la génesis de la entidad enmarcamos
la presente revision bibliogréfica.

Los neonatos de pretérmino constituyen el grupo de mayor
riesgo en el desarrollo de ECN. En gran medida esto sucede
por la falta de madurez del desarrollo de algunas funciones
clave como: motilidad intestinal, capacidad de digestion,
funcién madura de la barrera intestinal, regulacion circu-
latoria y enteroinmunidad. Desempefian también un papel
importante los factores ambientales perinatales, como la
lesion hipoxico-isquémica, la alimentacion con leche de
formula, asi como la colonizacién bacteriana patogena,
La incidencia de esta entidad es variable; sin embargo,
los informes de las bases de datos de las redes de Estados
Unidos y Canada refieren una prevalencia del 7% en re-
cién nacidos con peso al nacer entre 500 y 1500 gramos.
En nuestro medio, la red NEOCOSUR, que agrupa 21
Unidades Neonatales de Latinoamérica, refiere una inci-
dencia mayor (11%) en el mismo intervalo de peso. En
ambas redes, la prevalencia entre Unidades es variable y
muestra que determinadas précticas o caracteristicas de los
pacientes pueden marcar estas diferencias. Nuestra unidad,
por ejemplo, tiene una prevalencia que es casi la mitad
(6,5%) de 1a red latinoamericana. Asimismo esta entidad
se asocia a alta mortalidad (20 a 30%), especialmente en
aquellos nifios que requieren cirugia.

Este proceso inflamatorio, si bien se inicia en un intestino
altamente inmunorreactivo, presenta una extension sisté-
mica, con compromiso multiorgdnico, y afecta incluso
el sistema nervioso central, lo que condiciona en estos
pacientes mayor riesgo de retraso neuromadurativo. Mu-
chos centros, para intentar disminuir su incidencia, retar-
dan el inicio de la alimentacion enteral, prolongando la
alimentacion parenteral, lo que implica mayores costos e
incluso prolongacion de la estadia. La reseccion intestinal

es la complicacién mas frecuente; la indicacion se asocia
a perforacion intestinal y/o necrosis. Ademas, la ECN es
la causa mas frecuente de sindrome de intestino corto en
la infancia. Esta entidad multifactorial constituye uno de
los desafios mas inquietantes del cuidado intensivo neo-
natal: el recorrido de sus caracteristicas fisiopatologicas,
que revisaremos en el presente articulo, se muestra en la
figura 1.4

INMADUREZ DE LA MOTILIDAD Y LA CAPACIDAD
DIGESTIVA

Los estudios en fetos tanto de animales como de seres
humanos muestran que la motilidad intestinal comienza a
aparecer durante el segundo trimestre y alcanza algin gra-
do de madurez a lo largo del tercer trimestre de la gestacion
(en los seres humanos). Esta motilidad alterada puede ser
uno de los factores predisponentes para el desarrollo de
ECN en neonatos prematuros.* Los estudios sobre motili-
dad intestinal muestran un patron de motilidad anormal o
inmaduro en comparacién con los nifios de término.*’ Este
patron inmaduro, sin embargo, se revierte en respuesta al
inicio de la alimentacion enteral.

Esta respuesta, maduracion frente a la confrontacion
con los nutrientes, se altera en presencia de situaciones
asociadas a la prematurez como:; retardo del crecimiento
intrauterino, asfixia o hipoxia,® antenatal o posnatal, que

Figura 1. Factores implicados en el desarrollo de la enterocoli-
tis necrotizante en prematuros.
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retrasan la maduracion de la motilidad intestinal. Frente al
sindrome de hipomotilidad se retrasa la capacidad diges-
tiva del intestino y las moléculas parcialmente digeridas
contribuyen a la lesion intestinal. Esta combinacién altera
la funcién de barrera del intestino.

INMADUREZ DE LA CIRCULACION ENTERAL

Clasicamente se ha supuesto que la lesion hipoxico-isqué-
mica desempefia un papel fundamental en la patogenia
de la ECN. El mecanismo llamado “circuito de ahorro™,
que prioriza la perfusion de los drganos nobles: cerebro
y corazon, por sobre el intestino y el rifién, ha sido invo-
cado como un condicionante fisiolégico en la ECN; sin
embargo, estda muy desarrollado en nifios de término mas
que en prematuros, dado que requiere un sistema de auto-
rregulacion vascular maduro. Es posible que los trastornos
en la microcirculacion enteral estén relacionados con los
casos de ECN descriptos en nifios de término que padecen
cardiopatias congénitas cianéticas y en postoperatorios de
anastomosis aortopulmonares.

Otro hecho que ha generado muchas hipdtesis fisiopa-
tologicas sobre el origen vascular fue que los primeros
modelos experimentales en animales de ECN usaron la
lesion hipéxica o isquémica (o ambas simultineamente)
para obtener lesiones similares a la ECN. Pese aellonoes
convincente la hipétesis de que ese sea el factor desencade-
nante.” De hecho la progresion rapida de la alimentacion,
la translocacion bacteriana y la colonizacion patogena con
mediadores inflamatorios parecen desempefiar un papel
mas importante que el trastorno circulatorio per se.

La circulacion inmadura favorece la isquemia-hipoxia
amplificando la respuesta a otros agentes de dafio como
la alimentacién o el sobrecrecimiento bacteriano. Un
factor importante es la reduccién de la produccion endo-
telial de 6xido nitrico (déficit de éxido nitrico sintetasa)
en prematuros, con la consiguiente dificultad de realizar
la adaptacién de la circulacién fetal a neonatal.'® Sin
embargo, faltan estudios (nuevos modelos animales) que
establezcan precisamente el papel de la circulacion y su
regulacion en la fisiopatologia de la ECN.

INMADUREZ DE LA FUNCION DE LA BARRERA
INTESTINAL

Se entiende como barrera intestinal el conjunto anatémico
y funcional que impide o modula la entrada de gérmenes,
toxinas y otras macromoléculas desde el lumen intestinal
a la sangre o la linfa, pero permite selectivamente el pa-
saje de algunos iones, la absorcion de nutrientes y el flujo
bidireccional de fluidos. Existen relaciones entre las alte-
raciones de dicha barrera y la translocacion de gérmenes
o toxinas y la sepsis secundaria a esos fenomenos." Los
componentes principales de la barrera son, entonces, la
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misma peristalsis, la secrecion de moco e IgA vy la inte-
gridad de las uniones estrechas.

En neonatos inmaduros, los componentes de la barrera
epitelial no estan completamente desarrollados, asi como
la colonizacion bacteriana por gérmenes patdgenos altera
la simbiosis que impide el acceso de dichos gérmenes a
tejidos subyacentes y su posterior reaccion inflamatoria.'?
La extensa superficie intestinal es recubierta solo por un
epitelio simple. Es facil imaginar, entonces, que en esta
gran superficie, de solo una capa celular, podrian ocurrir
alteraciones que lleven a su debilitamiento, facilitando
asi la translocacion de gérmenes o toxinas desde el lumen
intestinal (Fig. 2).

Las uniones estrechas entre los enterocitos aparecen
tempranamente en la etapa embrionaria (semana 10). Sin
embargo, la funcion de barrera comienza a desarrollarse
a partir de la semana 26 de gestacion, con la ingesta de
liquido amnidtico por el feto, y alcanza su madurez al
término de la gestacion. Es asi como el control selectivo
de flujo de iones a través de la monocapa de enterocitos,
que usa iones de Cl y secrecién de agua, es ineficaz para
producir el lavado de patogenos indeseables."*'*
Normalmente la secrecion de mucina (una glucoproteina)
por las células caliciformes funciona como una gruesa capa
protectora del epitelio intestinal, pero la prematurez impide
la funcién madura del sistema.” De tal modo, al no pro-
ducirse la union del mucus con las bacterias y posibilitar
su “barrido” y remocion, la permeabilidad del epitelio se
incrementa y también la adhesion bacteriana y la potencial
ruptura de la barrera, posibilitando la susceptibilidad a la
lesion por bacterias tanto patégenas como no patégenas.
La experiencia en animales apoya esta hipdtesis, pues el
ayuno produce una rapida atrofia de la mucosa intestinal,

Figura 2. Esquema que muestra los efectos de barrera de los
microorganismos comensales sobre la produccion intestinal de
mediadores proinflamatorios coma IL-8 y TNF y la prevencién
de la reaccion inflamatoria sistémica tanto en forma proximal
(intestino) como alejada (pulmén y cerebro).

SIRS, sindorme de respuesta inflamatoria sitémica; ECN, entero-
colitis necrotizante; DBP, displasia broncopulmonar.
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lo que se agrava en situaciones de estrés. Estas condiciones
se acompaiian frecuentemente de translocacion bacteriana.
La IgA es la inmunoglobulina mas abundante en el ser
humano, asimismo es el mayor efector del sistema inmu-
nitario de la mucosa. En el intestino, la [gA es sintetizada
por los plasmocitos de la lamina propia. Un dimero de dos
moléculas de IgA ligados mediante molécula encadenante
“I” es translocado desde las células epiteliales para ser
trasferido hacia el lumen intestinal, Otras fuentes de IgA
son la secrecion biliar y la transferencia pasiva a través de
la leche humana en neonatos amamantados.'® La presencia
de IgA secretoria en el intestino es capaz de neutralizar
toxinas bacterianas ¢ infecciones por virus (rotavirus e
influenza).

Otro aspecto de la barrera epitelial en el neonato inmaduro
es la disfuncion de la barrera bioquimica. Las células de
Paneth son enterocitos especializados, se localizan en
el fondo de las criptas del intestino delgado y secretan
lisozima y fosfolipasa A2 y otros pequefios péptidos
(también secretados por enterocitos absortivos); mediante
estos mediadores se controla no solo la composicion sino
también la distribucién de las poblaciones bacterianas. Los
péptidos més significativos con actividad antibacteriana
son las o-defensinas, homologas de los péptidos media-
dores de los linfocitos T CD§ citotoxicos, y las angioge-
linas (potente péptido antibacteriano liberado después del
destete). La mayor parte de las células epiteliales secretan
p-defensina y muchas de ellas son capaces de sobrerregular
la expresion en respuesta a estimulos proinflamatorios.'”'
Estos péptidos antimicrobianos tienen actividad biologica
sobre un amplio espectro de microorganismos (bacterias,
hongos y virus).

Diversos estudios en ratones evidencian como la regu-
lacion madurativa (inmadurez) altera la expresion de las
a-defensinas por las células de Paneth. Tanto el nimero
de células de Paneth como la expresion de a-defensina son
menores en ¢l intestino del nifio prematuro (24 semanas)
comparado con el del adulto. Un estudio realizado en pie-
zas quiriirgicas de resecciones intestinales por ECN mues-
tra un gran nimero de células de Paneth y transcriptos de
a-defensinas; pese a ello, los transcriptos de a-defensinas
son menores que en los controles. La cuestion subyacente
en este hallazgo es: ;la baja expresion de a-defensinas es
consecuencia de la ECN o es una muestra de susceptibi-
lidad a padecerla?

Las prostaglandinas cumplen un importante papel en la
integridad de la barrera intestinal, medido por el incremen-
to de la resistencia de las uniones estrechas. Esta accién
podria explicar la asociacion entre el uso de indometacina
y la perforacion aislada y espontanea del intestino en
prematuros extremos.

La evidencia muestra, ademds, que la excesiva produccién
de 6xido nitrico (ON) se asocia a fallas en la barrera y
aumento de la susceptibilidad a la ECN." Recordamos

Fisiopatologia de la enterocolitis necrotizante (ECN) 139

aqui que el ON es en extremo soluble; este radical libre
es una potente molécula de comunicacion intercelular e
intracelular, El ON se forma por la conversion de arginina
a citrulina mediada por la ON sintetasa (ONs) en sus tres
isoformas, Estas isoformas estan presentes en las neuro-
nas (nONs Tipo I), la forma inducible (iONs o Tipo II) y
la endotelial (eONs o Tipo I1I) que es la mas abundante
(90%). Cerca del 90% de la ONs del intestino es de Tipo
[IT y el resto est constituido por la forma inducible. Estas
formas reaccionan produciendo superdxido que, con su
alto poder oxidante, lleva a mucho del dafio citopético
producido por el ON.

La produccion de 10ONs estd suprarregulada en nifios
criticamente enfermos, con reseccion intestinal por ECN,
Esto ha sido demostrado por hibridizacion in situ y por
estudios inmunohistoquimicos en enterocitos de piezas
quirtrgicas, sugiriendo un papel del ON en la ruptura de
la barrera intestinal. Los mecanismos para esto son varios:
lesion epitelial directa por peroxidacion de la membrana,
apoptosis a través de la activacion (proapoptotica) de
la procaspasa 3 y dafio mitocondrial por liberacion del
citocromo C, que llevan a la fragmentacion del ADN.?

DESARROLLO ANORMAL DEL ECOSISTEMA
INTESTINAL

La microflora intestinal se encuentra primariamente en
el colon y en el ileon distal y consiste en mas de 1013
microorganismos. La denominada microbiota comprende
cerca de 500 especies con aproximadamente 2 millones
de genes: el “microbioma”. El beneficio de esta relacion
de mutualismo comprende la colaboracion de las bacterias
comensales en la nutricion, la angiogénesis y la inmunidad
en la mucosa.?!

El papel nutricional esta ejemplificado por la fermentacion
de la lactosa en el intestino distal (baja concentracidn de
lactasa), expresado por las deposiciones de transicion. Ade-
mas, como resultado de ella, los dcidos grasos de cadena
corta como acetato, propionato y butirato son usados como
fuente energética en el proceso de sintesis, estimulando el
flujo intestinal al afectar la proliferacion y diferenciacién
intestinal y alterando la estructura interepitelial madurando
la eficacia de las uniones estrechas, Otros beneficios de la
microbiota incluyen la hidrélisis lipidica, la degradacion
proteica en péptidos y aminoécidos y la produccién de
vitaminas.

En este complejo panorama, la presencia de bacterias
patogénicas desencadena interacciones que han sido bien
caracterizadas, como se puede observar en la figura 3.
Los PRR (pattern recognition receptors) son los encargados
de transmitir las sefiales de patrones moleculares de dichas
bacterias (MAMP, siglas en inglés de microbial associa-
ted molecular patterns) e inducir en la célula respuestas
inflamatorias, proapoptoticas y antiapoptoticas, Este se-
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Figura 3. Via de sefalamiento NF-KB en las células del epitelio
intestinal. El PPR transmite una sefal y activa el complejo NF-kB
liberandolo de su inhibidor (IkB). NF-kB ingresa en el nicleo e
induce a la transcripcién de genes proinflamatorios y antiapop-
téticos.

Lumen intestinal

& / MAMP

QIC

PRRA, patrén de reconocimiento de receptores (Paltern recognition recep-

tors); MAMP, patrén molecular asociado a microbios (Microbial associated
molecular patterns).

=

Nicleo

fialamiento induce una cascada de activacion, mediada por
la liberacion de un inhibidor, conocida como la via NF-kB.
El intestino del feto no tiene contacto con los MAMP,
sino que es desde el momento del nacimiento cuando se
producen los primeros pasos de la colonizacion bacteriana
y progresivamente se instaura la flora normal.

Dado que no se han descripto casos de ECN intrauterina, se
supone que las bacterias o sus genes desempefian un papel
significativo en la patogénesis de la enfermedad y espe-
cialmente cuando la colonizacién se realiza con gérmenes
patégenos. Si bien no se conoce en profundidad el estado
funcional del sistema inmunitario intestinal y sus vias de
sefialamiento durante el desarrollo prenatal, es de suponer
que la colonizacion anomala atecte la maduracion.

Las bacterias comensales normales inhiben la via infla-
matoria y contribuyen al mantenimiento de la homeos-
tasis. Varios estudios in vitro muestran que un amplio
espectro de comensales reducen la respuesta inflamatoria
del epitelio intestinal por inhibicion de una via denomi-
nada NF-kB.

INMADUREZ DE LA INMUNIDAD INNATA
La hipétesis que plantea que “la hipersensibilidad inflama-

toria del intestino de pretérmino a la presencia de antigenos
bacterianos por colonizacién con patdgenos produce frac-
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turas en la integridad del epitelio intestinal” ha llevado a
la bisqueda de estrategias que mejoren la calidad de dicha
colonizacion mediante el uso de prebidticos y priorizando
la alimentacion con leche humana.

En este sentido, la colonizacion duodenal con Enterobac-
teriacea en RN de muy bajo peso al nacer (MBPN) o la
presencia en coprocultivos de Clostridium perfringens se ha
correlacionado con el desarrollo de ECN. La colonizacién
anormal estd condicionada por la exposicion del nifio a la
flora presente en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN). Ademas, ciertas enterobacterias patégenas,
como Salmonella y Escherichia coli, producen respuestas
inflamatorias exageradas al estar en contacto con los PRR
de los enterocitos.”

En estudios realizados con ratas, las células del intestino
producen una sobrerregulacién del PRR cuando reconocen
antigenos bacterianos o0 MAMP, induciendo la produccion
de factor activador de plaquetas (PAF, en sus siglas en
inglés) que explica en parte el desarrollo de ECN en este
animal.?

La serie de eventos que induce la secuencia inflamatoria de
la ECN lleva al edema de mucosa, la necrosis y la hemorra-
gia que caracterizan el cuadro clinico de la ECN.

Los mediadores inflamatorios implicados en su patogénesis
incluyen PAF, factor de necrosis tumoral (TNFa) e interleu-
kinas (IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, 1L-12 e [L-18). La respuesta
inflamatoria es fuertemente regulada asi como programada
para reclutar leucocitos en la defensa frente a potenciales pa-
togenos, asi como en la reparacion de los tejidos dafiados. >
Esta respuesta comienza cuando la presencia de un dafio
potencial induce la liberacion de sustancias mediadoras
y quimiotixicas que permiten la permeabilidad capilar y
atraen a los macréfagos y leucocitos.

La supervivencia del individuo requiere un ajustado sistema
inmunitario intestinal para controlar la rica microbiota in-
testinal. Pese a esto, en ocasiones, la respuesta inflamatoria
deriva en dafio colateral del individuo. Los desequilibrios
en la barrera intestinal por presencia de proteasas y agentes
oxidantes producen rupturas que permiten el acceso de gér-
menes oportunistas que normalmente no pueden atravesar la
barrera.* Su presencia induce mayor respuesta inflamatoria
e incrementa el dafio intestinal y de otros tejidos (sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica; SIRS) (Fig. 4).
Algunos estudios in vitro sugieren que los enterocitos in-
maduros presentan una hiperrespuesta inflamatoria frente
a estimulos patogenos, con una expresion deficiente del
inhibidor de la via NF-kB (IkB), que lleva a una actividad
descontrolada de esta en respuesta al estimulo de los re-
ceptores PRR y TLR4 (véase Fig. 4) con la consiguiente
inflamacion celular y el potencial dafio tisular.

La hipatesis de la hiperrespuesta (up regulation) de estos
receptores a la hipoxia y la alimentacién enteral con la colo-
nizacion intestinal nos han llevado a realizar experimentos
en ratas tratadas prenatalmente con corticoides como una



Fustifiana C. A.

Figura 4. Efectos de barrera de los microorganismos comensa-
les sobre la produccion intestinal de mediadores proinflamatorios
como IL-8 y TNF y la prevencién de la reaccion inflamatoria sis-
témica tanto en forma proximal (intestino) como alejada (pulmén
y cerebro}.

ECN, enterocolitis necrotizante

forma de atenuar el efecto de la cascada inflamatoria, con
resultados positivos en las ratas tratadas.

Si bien la excesiva respuesta es uno de los mecanismos en
Juego, es posible que simultineamente exista una reduccion
del senalamiento inflamatorio que condicione simultanea-
mente translocacion bacteriana.

La falla en la via inflamatoria se ha desarrollado en ratones
condicionados para no tener respuesta de la activacion
de la via NF-kB; esta deriva en apoptosis de las células
epiteliales frente al dafio hipoxico transitorio. Es asi como
se produce una brecha en la barrera intestinal frente a un
estimulo ambiental. La salud del huésped depende de un
adecuado balance entre la exagerada actividad proinflama-
toria y la inactividad de esta. Ain no sabemos cudl de las
dos desempefia un papel predominante en la patogénesis
de la entidad.

MICROFLORA Y NUTRICION

Los nutrientes asi como las bacterias probioticas y los
prebidticos —sustratos nutricionales que promueven el cre-
cimiento de bacterias probioticas— estimulan el crecimiento
de una microfiora comensal® normal que interviene en la
regulacion de la IL-8 y la respuesta infiltrativa de neutrdfilos
en el intestino.

El uso de alimentacion parenteral que no provee de nu-
trientes a través de la via intestinal puede ser un factor
coadyuvante en promover la inflamacién intestinal al
mantener prolongados periodos de ayuno y favorecer asi
el crecimiento de una flora patégena y adversa a la mucosa
del intestino.
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El uso de leche humana, aun en pequeiios volimenes,”’
tiene un efecto beneficioso que se ha relacionado princi-
palmente con los siguientes aspectos:

* Mejoria de las funciones inmunitarias intestinales.

= Estimulo del proceso de digestion y de la absorcion de
nutrientes,

* Estimulo del transito gastrointestinal.

Asimismo, existen evidencias de que la administracién
de leche materna a los prematuros se asocia con un mejor
neurodesarrollo alejado y probablemente con beneficios
psicologicos.

Muchos estudios muestran que los nifios alimentados
con la leche de su madre presentan menos episodios de
sepsis tardia, ECN, diarrea e infecciones urinarias, asi
como un menor uso de antibidticos comparados con nifios
alimentados con formula,”

Estos efectos estarian también asociados a una dosis-
respuesta: a mayor cantidad de leche humana mayor efecto
protector (= 50 mL/kg). Sin embargo, se ha observado en
un 30% de la leche de “madres prematuras™ una ausencia
de IL-10, déficit que trepaba al 85% en la leche de madre
de nifios que desarrollaban ECN.

Durante los tltimos afios se ha propuesto ¢l uso de pro-
bidticos como estrategia preventiva de la ECN, Varios
estudios aleatorizados han evaluado la accion de estos
mostrando no solo una disminucion de la entidad sino,
ademas, reduccidn de la incidencia de sepsis tardia;**
asimismo dos metanélisis*** avalan su uso. Es asi como
algunos autores proponen que el uso de probidticos debe
considerarse un estandar de cuidado en RN de pretérmi-
no. Sin embargo, algunos de ellos son cautelosos™ por
entender que no todos los probidticos tienen el mismo
electo, comparandolos con la eleccion de antibidticos de
acuerdo con el tipo de germen y considerando que los
estudios sobre su seguridad ain no son concluyentes.
El uso de probidticos no reemplaza el uso de leche hu-
mana en la alimentacion del recién nacido. Pero incluso
con sus evidentes beneficios, debemos tener en cuenta
que las necesidades especiales de los prematuros muy
pequefios, sobre todo los que pesan menos de 1 kg, mo-
tivan el requerimiento de algunos aportes, principalmente
proteinas y minerales, en cantidades superiores a los que
proporciona la leche humana. De alli surge la necesidad
de adicionar esos elementos para que pueda ser apropiada
a las necesidades, sobre todo en las etapas de mas rapido
crecimiento.

CONCLUSION

La ECN continta planteando miltiples incertidumbres,
aun cuando ha merecido una notable atencion dentro del
campo de la Neonatologia en los 1iltimos cuarenta afios
y se han realizado numerosas investigaciones, tanto en
modelos animales como en recién nacidos humanos. Es
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probable que el cardcter multifactorial de su etiopatogenia
constituya una dificultad para encontrar el mecanismo

fisiopatolégico principal.

En esta revision nos referimos especialmente a los
factores mejor estudiados y que con mayor frecuencia
estan implicados en la enfermedad. Cabe aclarar que solo
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hemos abordado la ECN que se presenta en la poblacion
de RN prematuros, ya que constituyen mas del 90% de

los afectados. Sin embargo, se puede observar en RN de

término e incluso en lactantes pequefios, aunque muy
posiblemente en esos grupos los mecanismos difieran
de los descriptos en los prematuros.
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CASO CLINICO

Herpes zodster
Simuladores que pueden desviar nuestra atencion

Gisela Vaglio Giors, David Aldo De Luca, Maria Eugenia Echeverria,
Maria Carolina Baztan Pifiero, Ana Clara Torre y Ricardo Luis Galimberti

Presentamos dos casos en los que la magnitud de los
sintomas prodrémicos desvid la atencién de los médicos
tratantes.

CASO 1

Paciente de sexo masculino, de 82 afios, que consulta en
nuestro hospital por cuadro de dolor toracico intenso de
cuatro dias de evolucion, urente, fijo, localizado a nivel
inframamario izquierdo y sin irradiacién. Presenta como
antecedentes hipertension arterial, ex tabaquismo, insufi-
ciencia renal cronica, hiperplasia prostéatica benigna y es-
tudio de Holter de presion arterial en 2007 que evidenciaba

extrasistoles ventriculares frecuentes e infradesnivel del ST
asintomatico. Al momento de la consulta, no se evidencian
cambios compatibles con isquemia en el electrocardiogra-
ma, pero si se halla un valor de troponinas elevado, lo que
sumado a sus antecedentes motiva su internacién, A las 48
horas se recibe interconsulta al Servicio de Dermatologia
por lesiones vesiculosas en tronco. Al examen fisico se
presenta afebril, en buen estado general y se observan
multiples vesiculas de 2 a 3 mm de diametro que asientan
sobre una placa eritematosa, distribuidas unilateralmente
a lo largo de los dermatomas T1 a T4 (Fig. 1). Con diag-
noéstico presuntivo de infeccidn por herpes zéster, se toma

Figuras 1 (A y B). Obsérvense mdltiples vesiculas de 2 a 3 mm de didmetro que asientan sobre una placa eritematosa, distribuidas
unilateralmente a lo largo de los dermatomas T1 a T4.

Servicio de Dermatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires
Correspondencia: gisela.vaglio@haospitalitaliano.org.ar
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hisopado de las lesiones para inmunofluorescencia directa
(IFD) y se inicia tratamiento antiviral con aciclovir 800
mg via oral, 5 veces por dia. A las 24 horas se evidencia
resultado de IFD positivo para herpes zdster. El paciente
completa 7 dias de tratamiento con involucion de las
lesiones en piel. Como secuela, presenta un intenso dolor
neuropitico, por lo que recibe tratamiento con tramadol
y pregabalina.

CASO 2

Paciente de sexo femenino, de 79 afios, que se interna en
nuestro hospital por insuficiencia cardiaca congestiva.
Como antecedentes presenta hipertension arterial, dislipe-
mia y fibrilacion auricular cronica. Se encuentra medicada
con bisoprolol, furosemida, simvastatina, omeprazol,
enalapril, holomagnesio y ciprofloxacina, esta tiltima por
sospecha de una infeccion urinaria. A las 48 horas del
ingreso se recibe interconsulta a Dermatologia por lesio-
nes en piel en la region sacra. La paciente refiere haber
comenzado, 5 dias antes de la internacién, con dolor y
ardor en zona sacra, cara interna de gliteo y labio mayor
vy menor derechos. En dicha region se observan erosiones
pequefias redondeadas y costras melicéricas, dolorosas,
agrupadas en ramillete (Fig. 2). Con diagnostico presun-
tivo de infeccion por herpes zdster, se toma hisopado de
las lesiones para IFD y se inicia tratamiento antiviral con
aciclovir 800 mg por via oral, 5 veces por dia, y curaciones
locales con dcido fusidico al 2% en crema. El resultado
de la IFD es negativo para HSV 1, 2 (virus del herpes
simple) y VZV (virus de la varicela zoster), probablemente
debido al tiempo de evolucion de las lesiones al momento
de la toma de la muestra. El cultivo de orina es negativo.
Completd 7 dias de tratamiento via oral para herpes zoster
con aciclovir 800 mg, 5 veces por dia.

Figura 2. Obsérvense erosiones pequenas redondeadas y
costras melicéricas, dolorosas, agrupadas en ramillete en zona
sacra, cara interna de gitteo y labio mayor y menor derechos.
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DISCUSION

El herpes zoster es una enfermedad que se observa con
mayor frecuencia en pacientes afiosos y en aquellos con
compromiso de la inmunidad; es el resultado de la reacti-
vacion del virus de la varicela zéster que se halla latente
en un ganglio de la raiz dorsal."? Las inmunodeficiencias
causadas por neoplasias, quimioterapia, infecciones (por
ejemplo el virus de la inmunodeficiencia humana) e inmu-
nosupresores son también factores de riesgo.?

La forma mas frecuente de presentacién corresponde a
lesiones vesiculosas precedidas por intenso dolor, que
toman una distribucion dermatomérica unilateral. En
los pacientes inmunocomprometidos, las lesiones suelen
ser mas extendidas, con mayor tendencia a la necrosis, y
presentan mayor riesgo de diseminacion viral a organos
internos."? '

A pesar de que se describen numerosas complicaciones
(oftalmicas, esplacnicas, cerebrales, motoras, etc.), la mas
frecuente en inmunocompetentes es la neuralgia posther-
pética (NPH).* Esta se define como el dolor que perdura al
menos 120 dias luego de las lesiones cuténeas.*

Sus principales factores de riesgo son la edad (mas de
50 afios), la severidad del dolor agudo, la magnitud del
brote cutdneo y la magnitud de los sintomas prodrémicos.*
También se describen el sexo femenino y la deteccion de
viremia por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).*
Los pacientes con herpes zoster deben recibir tratamiento
para controlar los sintomas agudos y evitar las complica-
ciones. La edad y los diferentes factores de riesgo deben
ser tenidos en cuenta al evaluar riesgo-beneficio de estos
pacientes.*”

Al inhibir la replicaciéon viral, los agentes antivirales,
aciclovir, valaciclovir y famciclovir, instaurados dentro
de las 72 horas de iniciado el cuadro, atentian la severidad
del herpes zoster, disminuyendo la diseminacion viral, la
duracion y severidad de la erupcion cutdnea y la duracion
del dolor agudo.’*7

La brivudina es un andlogo nucledsido de reciente inclu-
sion en el mercado, que ha demostrado tener resultados
similares a los inhibidores de la polimerasa viral que
utilizamos con frecuencia. Presenta el beneficio de una
posologia mas comoda para el tratamiento de pacientes
inmunocompetentes.®

Los pacientes inmunocomprometidos, por presentar mayor
riesgo de complicaciones, deben recibir terapia endove-
nosa, y aquellos con compromiso de la primera rama del
trigémino deben ser examinados por Oftalmologia.*

La utilidad de los corticosteroides se halla atin hoy en
discusion; se cree que podrian ser de utilidad en aquellos
pacientes con factores de riesgo de padecer NPH, siempre
asociado a terapia antiviral.’»* Han demostrado disminuir el
dolor, la duracién de las lesiones y permitir un retorno més
répido a las actividades cotidianas. La terapia corticoidea
no reduce la incidencia de neuralgia postherpética.*’
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La importancia de instaurar el tratamiento antiviral en
forma temprana se basa en la posibilidad de evitar la en-
fermedad diseminada y prevenir la NPH."?

Una vez instaurada la NPH se consideran medicamentos
de eleccion los antidepresivos triciclicos (de preferencia
nortriptilina) y la gabapentina. Si estos no proveen alivio
suficiente, se puede recurrir a los opiaceos. Muchas veces es
necesaria la terapéutica combinada. Se pueden utilizar, ade-
mas, parches de anestésicos tOpicos o capsaicina topica.®’
Zostavax (Merck) es la vacuna con virus vivo atenuado
del herpes zoster, cuya cepa es similar a la de la vacuna
de la varicela pero trece veces mas potente. La vacuna
esta indicada en pacientes mayores de 60 afios, en una
sola dosis subcutanea. Disminuye el riesgo de desarrollar
herpes zdster en un 51,3% y reduce la intensidad de la NPH
en pacientes que desarrollaron zéster. La Zostavax puede
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ser aplicada en pacientes con diabetes, insuficiencia renal
cronica, artritis reumatoidea y enfermedades pulmonares
cronicas. Se contraindica en pacientes inmunosuprimidos,
pacientes que reciben agentes bioldgicos dirigidos contra
el factor de necrosis tumoral, embarazadas y en aquellos
que se someteran a trasplante de células madre.®

CONCLUSION

El herpes zoster es una enfermedad que, si bien general-
mente presenta un cuadro autolimitado, en ocasiones puede
afectar otros drganos y presentar peor prondstico, especial-
mente cuando se trata de pacientes inmunocomprometidos.
Por dicha razon es importante llegar a un diagnéstico en
forma temprana para que el tratamiento resulte eficaz,
disminuyendo las potenciales complicaciones que puedan
surgir a causa de la enfermedad.
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Carcinoma hepatocelular y colangiocarcinoma
intrahepatico en pacientes con cirrosis hepatica

Oscar Sabino Chirife Chaparro, Ramén Vilana Puig,
Luis Bianchi Cardona y Concepcion Bru Saumell

CASO CLINICO

Varén de 70 afios, con antecedentes de hipertension arterial
en tratamiento, enfermedad de Addison y hepatopatia cro-
nica en fase de cirrosis secundaria a virus de la hepatitis C,
y valores de hipertension portal leve. Realiza controles me-
diante ecografia abdominal cada seis meses en una de las
cuales (2007) se detecta una imagen nodular hipoecoica a
nivel del l6bulo derecho hepético, segmento VI, de 2.4 cm.
Se explora mediante ultrasonografia con contraste (USC),
apreciandose hipercaptacion completa en fase arterial y
lavado en fase venosa (Fig. 1). Se realizo una resonancia
magnética (RM) con gadolinio, para caracterizacion y
estadiaje, apreciandose la lesion descrita en la USC, que
mostraba hipercaptacion en fase arterial, sin lavado en fase
venosa, sospechosa pero no concluyente de carcinoma
hepatocelular (CHC) (Fig. 2). Dado que las caracteristicas
no eran absolutamente concluyentes de CHC en ambas téc-
nicas, se decidio realizar un estudio histologico mediante
puncidn aspirativa (PAAF) dirigida por ecografia, que dio
como resultado CHC moderadamente diferenciado. El
tumor fue tratado mediante radiofrecuencia percutanea y
se obtuvo respuesta completa mantenida que se controld
mediante USC y RM contrastada.

En 2010 se detecté un nuevo noédulo de 23 mm en la
cipula del segmento VIII que en la USC mostraba hi-

percaptacion arterial y lavado en fase venosa (Fig. 3)
y en la RM presentaba captacién arterial en forma de
anillo con persistencia de la captacién en fase venosa
tardia (Fig. 4). Se realizo una PAAF de esta lesion, diag-
nostica de colangiocarcinoma. El tumor fue tratado con
radiofrecuencia percutanea, que requirié dos sesiones
para su tratamiento y actualmente esta en seguimiento.

DISCUSION

ElI CHC y el colangiocarcinoma intrahepatico (CCI) consti-
tuyen las dos neoplasias malignas primarias mas frecuentes
del higado. El CHC se origina a partir del hepatocito y el
CCI deriva del epitelio de los conductos biliares. Se ha
sugerido que ambos pueden proceder directamente de
células hepaticas pluripotenciales.

Desde hace afios se conoce la relacion entre el CHC y la
cirrosis hepdtica, cuya causa mas frecuente en nuestro
medio es la hepatitis C (VHC). En los Gltimos afios se ha
observado la presencia de CCI en cirrosis hepética, asocia-
da a la infeccion crénica con hepatitis C, pero también a
la B u otras etiologias tales como la hepatitis autoinmune.
Esto explicaria la creciente incidencia de estas neoplasias
observada en los tltimos afios.'? Existen, ademas, otros
factores de riesgo para el desarrollo del CCI, que se co-
nocian desde hace mucho mas tiempo. Los mas aceptados

Figura 1. Ecografia hepdtica basal y con contraste (2007). A. Lesidn nodular iso-hipoecoica de 24 mm en Iébulo derecho hepatico (cur-
sores). B. Fase arterial tras la administracién de contraste, donde se observa intensa captacién arterial completa (flecha) C. Fase venosa
tardia tras administracion de contraste donde se visualiza la lesién ligeramente hipoecoica con respecto al parénquima adyacente, lo
que indica “lavado” de contraste (flecha).

Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Clinic de Barcelona. Universidad de Barcelona
Correspondencia: rvilana@clinic.ub.es
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Figura 2. Resonancia magnética dindmica de la lesién hepa-
tica detectada en 2007. A. En fase arterial la lesién presenta
realce completo de contraste. B, En la fase tardia la lesion
se muestra isointensa con el resto del parénquima hepatico
(no lavado de contraste). El aspecto es sospechoso pero no
concluyente de carcinoma hepatoceiular. La puncién aspirativa
fue diagnéstica de Carcinoma Hepatocelular moderadamente
diferenciado.
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son la colangitis esclerosante primaria, las colangitis
recidivantes, los trematodos en el arbol hepatobiliar, la
hepatolitiasis y las malformaciones biliares.?

Por lo mencionado, y ante la posibilidad de aparicién de
ambos tipos de neoplasia en el paciente con cirrosis, la
correcta diferenciacion entre ambas entidades es un pro-
blema clinico y de manejo importante, ya que el pron6s-
tico y las opciones de tratamiento son muy diferentes.’
En los pacientes con cirrosis hepatica, el objetivo prin-
cipal de los programas de deteccion es el diagnostico de
CHC en una etapa temprana, cuando pueden ser tratados
con opciones que ofrecen criteros curativos, como la re-
seccién, el trasplante hepatico o la ablacién percutinea.’?
El método de vigilancia aceptado para el CHC se basa
en la exploraciéon mediante una ecografia abdominal
cada seis meses. Si se detecta uno o mas nddulos
sospechosos, se deben practicar técnicas de imagen
dinamicas y, sobre la base de los hallazgos en estas, la
realizacién o no de biopsia percutanea.’ Hasta el afio
2000 la confirmacién diagnostica del CHC debia reali-
zarse mediante estudio anatomopatolégico. A partir de
ese momento un grupo de expertos establecieron unos
criterios diagnésticos no invasivos, mediante técnicas
de diagnéstico por imagenes, que fueron aceptados
por la European Association for the Study of the Liver
(EASL) y la American Association for the Study of
Liver Disease (AASLD).% Estos criterios se basan en
la deteccidn del patrén vascular caracteristico definido
por: captacion homogénea del contraste en fase arterial
(wash-in) seguido de lavado de contraste (wash-out).
Cabe mencionar que estos hallazgos tipicos solo son
aplicables a pacientes cirrdticos independientemente de
la etiologia y a pacientes con hepatitis B de larga evolu-
cién aunque no hayan desarrollado una cirrosis completa
o que hayan respondido a tratamiento antiviral. En las
Guias de la AASLD del afio 2005 se aceptaban la USC,

Figura 3. Ecografia hepdtica basal y con contraste (2010). A. Lesién hipoecoica de 23 mm en clipula del 16bulo derecho (cursores). By
C. Fases arterial y tardia tras administracion de contraste. La lesion presenta captacién completa en fase arterial v lavado de contraste
en fases tardias (flecha). Hallazgos similares a lo observado en el carcinoma hepatocelular de la figura 1.
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Figura 4. Resonancia magnética de la lesién detectada en 2010. A. La secuencia potenciada en T1 muestra una lesién hipointensa
(flecha). B. La secuencia potenciada en T2 muestra una leve hiperintensidad heterogénea en la lesion (flecha). C. En la fase arterial
tras administracion de gadolinio el tumor presenta una captacion anular heterogénea (flecha). D. En la fase tardia de la RM dindmica se
evidencia una persistencia y aumento de la zona captante (flechas). Estos hallazgos son sugestivos de colangiocarcinoma intrahepatico.
El resultado tras la puncién aspirativa fue de colangiocarcinoma.

la TC (tomografia computada) y la RM como técnicas de
imagen validas para la realizacion del diagnostico. Estas
técnicas se utilizaban de forma tnica o combinadas entre
dos de ellas seglin el tamafio de la lesidon.™® Reciente-
mente la AASLD (2011) ha publicade la actualizacion
del diagnéstico no invasivo del CHC. En dichas Guias,
la ecografia con contraste ha sido excluida como técnica
de diagndstico debido a que se ha demostrado que los
hallazgos con este método pueden ser similares tanto en
CHC como en el CCI, especialmente en los tumores de
pequefio tamafio.”'? Pero el contraste ecografico permite
de todos modos identificar, en muchas ocasiones, la
malignidad de la lesion. Asimismo, las Guias establecen
que la TC multifasica y la RM con gadolinio ofrecen
la suficiente especificidad, cercana al 100%, para el
correcto diagnéstico de los CHC mayores de 1 cm. Sila
lesion no presenta un comportamiento vascular tipico,
se requiere diagnostico histolégico.?

Los CCI de pequefio tamafio no presentan hallazgos
especificos en la exploracidon con contraste ecogra-
fico, con una captacion completa en fase arterial y
lavado en fases venosas similar al comportamiento
del CHC. En tumores mayores (> 3 cm) es mas fre-
cuente observar el patron de realce arterial periférico
en anillo, pero siempre con lavado posterior, debido
a las caracteristicas endovasculares del contraste
ecografico.”!!

En la TC se observan unos hallazgos similares a los de
la USC, aunque en fases tardias se aprecia un porcenta-
je elevado de casos en los que existe una hipercaptacién
tardia, al contrario de la USC, en la que pricticamente
todos los casos presentan lavado. Se ha publicado que
su capacidad para diagnosticar correctamente el CCI
de pequefio tamaiio es similar a la de la USC."°

El perfil de imagen por RM de la CCI en el marco
de la cirrosis se caracteriza, en la mayoria de los
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casos, por una captacion arterial periférica, en anillo,
debido a la existencia de necrosis y coldgeno, seguida
de un aumento progresivo de la captacion en las fases
venosas tardias, por el paso del contraste al espacio
intersticial. Tal como ocurre en la USC y la TC, en
los tumores de tamafio pequeifio, la captacién arterial
puede ocupar toda la masa tumoral. Por lo tanto, la
captacién de contraste en las fases venosas durante
el estudio por RM sugeriria un CCI y lo diferenciaria
del CHC.* M

La captacion progresiva del contraste, desde la pe-
riferia, a lo largo de las diferentes fases del estudio
dinamico de la RM, también puede verse en hemangio-
mas. Sin embargo, en esta entidad, el realce se inicia
como una lesion nodular periférica caracteristica, a
diferencia del patrén periférico en anillo del CCI, y
en ¢l estudio en T2 suele mostrar una hiperintensidad
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CONCLUSION

La ecografia es la técnica de imagen ideal para la deteccién
temprana de lesiones hepaticas durante el seguimiento de
los pacientes con cirrosis hepatica. La USC puede ayudar
a distinguir la naturaleza benigna o maligna de las lesiones
detectadas, pero la TC multifisica y la RM con gadolinio
son las técnicas que deben utilizarse para realizar el diag-
nostico del CHC, y asimismo serviran para el estadiaje
del tumor. Para lesiones de pequefio tamafio, la RM tiene
una especificidad mayor. La lesion primaria maligna mas
frecuente es el CHC, pero existe un incremento progre-
sivo de la incidencia del CCI. Debido a las diferencias
existentes de manejo clinico de ambas entidades es muy
importante su correcto diagnéstico. Por lo tanto, si en las
técnicas de imagen empleadas para el diagnéstico del CHC
no se observan los criterios diagndsticos caracteristicos,
debe realizarse una puncion para el estudio histolégico

mas marcada.

de la lesion,
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Elastografia transicional (Fibroscan®): nuevo método
para la evaluacion no invasiva de la fibrosis hepatica

Mariana C. Kucharczyk, Joaquin Solari, Adrian Gadano y Ricardo Garcia Ménaco

INTRODUCCION

Los grandes avances realizados en la biomedicina y bio-
tecnologia durante la ultima década han puesto en escena
meétodos rapidos e incruentos que desafian el “gold stan-
dard”" de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos
invasivos. Algunos ejemplos de esto incluyen estudios
como la angiografia coronaria mediante tomografia
computada (TC), la resonancia magnética cardiaca (RM
cardiaca) para la evaluacion no invasiva de las miocardio-
patias, y la colonoscopia virtual mediante TC.

De esta forma. varios grupos de investigacion han desa-
rrollado métodos de imdgenes para evaluar la elasticidad
de los tejidos de manera no invasiva, teniendo en cuenta
las propiedades mecanicas de estos, La elastografia tran-
sicional (TE) fue el primer método utilizado, hace unos
ocho afios, en pacientes con enfermedad hepatica cronica.
Muchos estudios han evaluado la eficacia de este método
para el diagndstico de la fibrosis hepatica y la cirrosis,
y el Fibroscan es ahora una herramienta utilizada por
hepat6logos de todo el mundo, teniendo en cuenta que
el pronodstico y tratamiento de las enfermedades cronicas
del higado dependen en gran medida de la extension y
progresion de la fibrosis.

ELASTOGRAFIA TRANSICIONAL.
CARACTERISTICAS DEL METODO

Principios

El método consiste en la estimacion de larigidez del tejido
hepatico mediante la utilizacién de una sonda similar a la
del ecografo (Fig. 1), la cual emite una vibracion de mode-
rada amplitud y baja frecuencia que se transmite al tejido,
lo que induce una onda elastica que se propaga a través del
higado. Los pulsos de ultrasonido permiten seguir la onda
y medir la velocidad. La velocidad de propagacion de la
onda se relaciona directamente con la rigidez del tejido
(cuanto mas duro es el tejido mas rapido se propaga la
onda, y por lo tanto mas avanzada estara la fibrosis). Esta
velocidad se mide en kilo pascales (kPa).

Las mediciones se toman en el l6bulo derecho del higado
através de los espacios intercostales, con ¢l paciente acos-

tado en dectibito dorsal y el brazo derecho en abduccion
méxima.

El Fibroscan evalta la fibrosis en un volumen comparable
al de un cilindro de 10 mm de didgmetro por 40 mm de
largo, entre los 25 mm y 65 mm debajo de la superficie de
la piel; esto corresponde a un volumen por lo menos 100
veces mayor que el de una biopsia hepatica ideal (Fig. 2).
El estudio se realiza en aproximadamente 15 minutos, no
requiere anestesia ni preparacion previa, y no posee riesgo
alguno, el resultado se obtiene de forma inmediata.

Las ventajas de este método son: 1) es un estudio rapido,
no invasivo y reproducible; 2) examina un volumen de
tejido considerablemente mayor que la biopsia hepdtica
y, por lo tanto, el riesgo de error de muestreo es signifi-
cativamente menor; 3} puede ser utilizado en diferentes
enfermedades hepaticas.

Interpretacion de los resultados

La rigidez del higado varia de 2.5 a 75 kPa. La validez de
los resultados depende de dos parametros importantes: cl
rango intercuartilo (RIC), que refleja la variabilidad de
las medidas validadas, y no debe exceder el 20-30% de la
mediana, y la tasa de éxito (el nimero de mediciones con
éxito dividido por el total del nimero de adquisiciones) que
idealmente debe ser igual o superior al 60%. Sin embargo,
a pesar de recomendarse una tasa de éxito superior al 60%,
ningin estudio ha encontrado beneficios en este aspecto
para el diagnéstico de la fibrosis.

La interpretacion clinica de los resultados (Fig. 3) debe
estar siempre en manos de un médico experto, teniendo
en cuenta informacion adicional del paciente que incluya
sus datos demogréficos, la ctiologia de la enfermedad de
base y los pardametros basicos del laboratorio.

Limitaciones

Obtener mediciones de la rigidez hepatica puede ser dificil
en pacientes obesos o en aquellos con espacios intercos-
tales estrechos, y es imposible de lograr en los pacientes
con ascitis, ya que el liquido libre impide la conduccion
de la onda clastica hacia el parénquima hepatico. Las tasas
de fracaso informadas han oscilado entre el 2 y 9% en
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diferentes estudios. Nuestros resultados, con mas de 1000
estudios realizados, arrojan un indice de fracaso del 2.8%.
En pacientes con sobrepeso u obesidad, el cinturén toracico
graso atentia las ondas elasticas y de ultrasonido, impo-
sibilitando en algunos casos la medicién de la rigidez del
higado, siempre que se utilice una sonda estandar. Se ha
referido como factor asociado a fracaso un indice de masa
corporal (IMC) > 28 kg/m? (odds ratio: 10,0; 95% intervalo
de confianza 5.7-17.9, p = 0,001)". Sin embargo, no es el
indice de masa corporal sino la presencia de un cinturén
graso toracico importante (mayor de 2.5 mm) el factor
limitante para el éxito. Esto se ve reflejado en nuestros
resultados, en los cuales -con 1024 pacientes evaluados- se
constaté un IMC > 28 kg/m? en 145 pacientes (14%). Sin
embargo, solo 28 de estos pacientes (19%), en los que se
verifico mediante ecografia un espesor del tejido celular
subcutaneo mayor de 25 mm, tuvieron estudios frustros. En
los 117 pacientes restantes (81%) se obtuvieron resultados
satisfactorios a pesar de un IMC > 28 kg/m*.
Actualmente se ha desarrollado una sonda *large™ que per-
mite la evaluacion de estos pacientes sin inconvenientes,
pero atn no esta disponible en nuestro medio.

Es importante remarcar que la imposibilidad de realizar el
estudio genera una disminucién de la aplicabilidad de la
elastometria, pero no implica resultados falsos positivos
0 negativos.

Limitaciones clinicas

Otro factor que puede interferir con el resultado es la
elevacion de las transaminasas en las hepatitis crénicas
reagudizadas. En un estudio publicado por Coco et al.? se
informo un incremento de 1.3 a 3 veces en los valores de
la rigidez del higado en ¢l momento de elevacion de las
transaminasas, con un retorno progresivo a los valores
basales con la normalizacién de los niveles de estas.

La presencia de diabetes y esteatosis podrian generar valo-
res de elastometria artificialmente elevados, aunque algu-
nos autores sostienen que -en los pacientes con sindrome
metabdlico- los valores podria ser mas altos dado que estos
pacientes tienen més chance de presentar fibrosis hepatica
infravalorada en la biopsia.® Por otro lado, en el trabajo
sobre enfermedad hepatica por grasa y elastometria con
mayor numero de pacientes, no se observé una influencia
de la esteatosis hepdtica en los valores de elastometria’,
La congestion hepatica por insuficiencia cardiaca también
aumenta estos_valores.” De igual manera, una vez resuelta,
los valores vuelven a su basal, por lo que debe evitarse
realizar un estudio en un paciente con claros signos de
insuficiencia cardiaca

Reproducibilidad

La reproducibilidad es otro requisito importante para su
aplicacion generalizada en la practica clinica. En un estu-
dio de Fraquelli etal..® en el que fueron realizados 800 exa-
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menes de TE , efectuados por dos operadores diferentes en
200 pacientes con diversas patologias hepaticas cronicas,
su reproducibilidad fue excelente tanto inter-observador
como en el acuerdo intra-observador, con coeficientes de
correlacion intraclase (CCI) de 0.98.

Valores normales

Los “valores normales de rigidez hepatica” han sido
analizados en 429 sujetos sanos sometidos a un chequeo
médico, sin enfermedad hepatica conocida y con enzimas
hepaticas normales. El valor medio de la rigidez hepatica
en estos pacientes fue de 5.5 = 1.6 kPa. La edad no tuvo
ninguna influencia, pero los valores de rigidez fueron
mayores en hombres que en mujeres (5.8 = 1.5 frente a
5.2 + 1.6 kPa, respectivamente, p = 0,0002), y en sujetos
con un IMC=> 30 kg/m? (6.3 = 1.9 vs 5.4 + 1.5 kPa, res-
pectivamente, p = 0.0003).

Utilidad de la elastografia transicional en la
hepatopatia crénica

El primer paso en la evaluacion de una nueva herramienta
diagnostica es su validacion en contra de el “estindar de
referencia”, la mejor herramienta disponible, que en este
caso es la biopsia hepatica, para determinar su sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos. La utilizacion de
curvas ROC es la forma estandar de evaluar el rendimiento
(performance) de una herramienta con valores de 0 a 1. Se
debe tener en cuenta que la comparacion estadistica con la
biopsia hepatica es cuestionable, aun efectuada en condicio-
nes Optimas (en biopsias de 25 mm de largo existe un 25%
de discordancia en la estadificacion de la fibrosis y, a pesar de
contar con biopsias suficientes, desempefia un papel funda-
mental la experiencia del observador), por la falta de un real
gold standard que seria la evaluacion histologica completa
del higado’. Las imperfecciones en la biopsia de referencia
pueden influir en la evaluacion de la capacidad diagnostica
de la elastografia. Por lo tanto, los criterios de inclusion para
tales estudios deben ser estrictos y solo deben incluir los casos
con adecuada muestra histologica, cumpliendo las directrices
recomendadas de la histologia hepatica.

En un reciente meta-anélisis basado en siete estudios, las
estimaciones combinadas para el diagnostico de fibrosis
significativa eran buenas, con una sensibilidad del 70%
(IC del 95%, 67-73%). especificidad 84% (IC del 95%,
80-88%), valor predictivo positivo de 4.2 (IC del 95%
IC, 2.4 a 7.2) y valor predictivo negativo de 0.31 (IC del
05%, 0.23 a 0.43).

Hepatitis cronica

El punto de corte para determinar el grado de fibrosis y
su correlacion con la escala METAVIR varia segtn la
patologia de base del paciente, y el resultado debe ser
interpretado teniendo en cuenta otros datos clinicos de
este.
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Hepatitis C: la mayoria de los estudios se han realizado
en pacientes con hepatitis crénica, particularmente en
aquellos con hepatitis C. La elastografia transicional ha
sido validada en grandes cohortes de individuos con in-
feccion cronica por el virus de la hepatitis C (VHC) y se
ha demostrado una alta exactitud en el diagnostico para
la identificacion de pacientes con fibrosis significativa y,
en particular, cirrosis hepética.

En la deteccion de fibrosis significativa, las curvas ROC
variaban entre (.76 y 0.84 seguin los valores de corte de-
finidos en cada serie.

La capacidad de la elastometria para diagnosticar una fi-
brosis significativa es moderada y similar de la biopsia he-
patica, siempre y cuando esta (ltima sea de buena calidad.
La elastometria es una excelente herramienta para el diag-
nostico precoz de la cirrosis hepatica, con curvas ROC de
0.95 v 0.97% calculando un valor de corte de 13 kPa como
ideal. Ante esta situacion no haria falta realizar una biopsia
para evacuar la duda de una cirrosis aun en pacientes sin
signos clinicos y/o bioquimicos’.

Hepatitis B: en la evaluacion de pacientes con el virus de
la hepatitis B (HVB) el punto de corte para cirrosis es algo
menor que en ¢l virus C ya que el virus B tiende a formar
macro nodulos, con lo que se requeriria menor cantidad
de fibrosis para el diagnostico de un estadio F4 segin la
escala METAVIR',

En un estudio reciente se comprobé que la elastometria en
pacientes con hepatitis B cronica tiene un rendimiento para
el diagnéstico de fibrosis significativa y cirrosis similar al
conocido para hepatitis C cronica'’.

Colestasis: en este grupo de patologias existe variabili-
dad en la distribucion de la fibrosis hepdtica dentro del
parénquima.

En un estudio multicéntrico prospectivo que incluyé a
101 pacientes con enfermedad colestasica cronica (73 con
colangitis biliar primaria y 28 con colangitis esclerosante
primaria) a los que se biopsio y se les realizo elastometria
hepética simultaneamente, se observo una buena correlacion
entre fibrosis y elastometria hepética con arcas bajo la curva
ROC de 0.92 para estadio > F2, 0.95 para F >3 y 0.96 para
F=4, con puntos de corte para elastometria de 7.3, 9.8 y
17.3 respectivamente'. Los valores de kPa que determinan
la separacidn, sobre todo de estadios avanzados de fibrosis,
son mayores que los dispuestos en hepatitis no colestasicas;
probablemente esto tenga que ver con que la colestasis
genere cierta rigidez hepética que no se correlaciona con el
depdsito de colageno, explicando a su vez la presencia de
hipertension portal sin cirrosis en este grupo de enfermos.

Esteatohepatitis no alcohdlica (NALDF): es una de las
principales causas de cirrosis a nivel mundial, y la prime-
ra en los Estados Unidos, fuertemente ligada al estilo de
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vida y asociada al sindrome metabdlico. Recientemente
se publico un trabajo prospective que evaliia biopsia
hepédtica versus elastometria y otros marcadores séricos
de fibrosis." Se incluyeron 246 pacientes con NALDF
diagnosticados por biopsia. La elastometria evidencio
curvas ROC para F3 y F4 de 0.93 y 0.95, respectivamen-
te, y fue significativamente mayor que los marcadores
séricos evaluados (AST/ALT, APRI, FIB-4, BARD y
NAFLD score). Los resultados no fueron afectados por
la esteatosis hepatica, la actividad necroinflamatoria o el
indice de masa corporal. De los 246 pacientes estudiados,
148 presentaron < de 7.9 kPa y solo 5 de ellos tuvieron
F3 en la biopsia; los autores concluyen que con un valor
de corte de 7.9 kPa obtienen un valor predictivo negativo
de 96.6% para = F3 y, por lo tanto, plantean que se de-
beria realizar biopsia en aquellos pacientes con un valor
por encima de este; dicha conducta permitiria evitar la
biopsia en un 70% de los pacientes.

Hepatopatia alcohoélica: en el afio 2008 se realizo un
estudio que incluia 103 pacientes alcohdlicos a los que
se les realizd biopsia hepatica, elastometria, Fibrotest,
Fibrometer, Hepascore, APRI, PGA, PGAA vy test de
acido hialurénico™. Se observo que la capacidad diag-
nostica del Fibroscan fue mejor que la de los otros siete
tests comparados y la combinacion de la elastometria
con cualquiera de ellos no mejoro el rendimiento. Los
resultados del Fibroscan mostraron que las curvas ROC
(AUROC) fueron 0.84 (95% IC: 0.73-0.95) (F = 6 = 1),
0.91 (0.85-0.98) (F > ¢ =2),0.90 (0.82-0.97) (F> 6 =3)
y 0.92 (0.87-0.98) (F = 4), con puntos de corte en 5.9 (F
>6=1),78(F>06=2), 11 (F>06=3)y 19.5 (F4) kPa.
Diversos estudios posteriores obtuvieron resultados simi-
lares. En este grupo de pacientes se debe tener en cuenta
¢l valor de aminotrasferasas al momento del examen; la
recomendacion, siguiendo los resultados de diversos es-
tudios de investigacion, es realizarlo cuando estos valores
estén por debajo de 100 Ul — mL.

Coinfeccion VHC — VIH: en pacientes infectados con
accesibilidad a la terapia antirretroviral, la causa mas
frecuente de muerte es la hepatopatia. El tratamiento con
Peg interferén y ribavirina se asocia a una disminucién
de la mortalidad, pero la tasa de respuesta es menor que
en los pacientes HIV negativos y el porcentaje de efectos
adversos por el interferon es mayor. Ademés, la toxicidad
hepadtica asociada a antirretrovirales, es mayor en los pa-
cientes con fibrosis avanzada.

Debido a esta especial situacion es critico el screening de
la fibrosis en este grupo de pacientes,

Desde los primeros estudios publicados en 2006 y 2007
que evaluaron pacientes co-infectados VIH/VHC se evi-
dencié una excelente capacidad de la elastometria para
diagnosticar o excluir la cirrosis'
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Otros escenarios

Recurrencia luego del transplante: los puntos de corte
para el diagnéstico de fibrosis significativa son alrededor
de 6.9 y 8.5 kPa. Con estos puntos de corte, la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) son del 83%, 70%, 85% y 68%, y del 90%,
81%, 92% y 79%, respectivamente. Para el diagnéstico de
la cirrosis, el corte est4 situado entre 11.9 y 14.5 kPa, con
una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 82%, 96%,
86% y 94%, y del 95%, 91%, 56% y 99%, respectivamente.

Fibroscan en nifios: el primer estudio realizado en nifios
con enfermedad hepdtica cronica para evaluar cirrosis fue
publicado en el afio 2007, Para el diagnostico de cirrosis
en 33 nifios con biopsia hepdtica previa, el AUROC fue de
0.88. Posteriormente, una sonda especialmente disefiada
para nifios ha probado similares resultados.

Hipertensién portal: en diversos estudios se ha demostra-
do una correlacion entre hipertension portal, evaluada como
medida del gradiente de presién venosa hepatica (HVPG),
y la elastometria. La concordancia es excelente hasta un
gradiente de 10 a 12 mm Hg, en coincidencia con la fisio-
patologia de la hipertension portal, teniendo en cuenta que
inicialmente existe un componente de fibrosis que genera
resistencia al flujo, pero mas tarde los mecanismos que
incrementan la presion son de origen extrahepatico (como
vasodilatacion esplacnica y circulacién hiperdindmica),
factores que, evidentemente no pueden ser evaluados por
la elastografia.

Virices esofdgicas: diversos trabajos han evaluado la
posibilidad de determinar en forma indirecta la presencia
de varices esofdgicas mediante elastografia. En el estudio
publicado por Castera et al, se optimizo6 un valor de corte
de 21.5 para la presencia de varices y 30.5 kPa para varices
grandes, con curvas ROC de 0.84 y 0.87 respectivamen-
te, con una correcta clasificacion del 73% y 79% de los
pacientes respectivamente. Por lo tanto, si bien existe la
correlacion, atin no puede utilizarse en la practica clinica ya
que casi un tercio de los pacientes serfan mal clasificados.
Un estudio reciente de 102 pacientes co-infectados VHC/
VIH con cirrosis mostré que un valor de corte de 21 kPa
les permitio obtener un valor predictivo negativo del 100%
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para varices pasibles de tratamiento (vdrices grandes o
varices pequeflas con puntos rojos o en pacientes CHILD
(). Plantean asi realizar la endoscopia cuando ¢l valor de
rigidez sobrepase los 21 kPa, evitando la endoscopia a en
un 26% de los pacientes.

Nuestra experiencia

El Servicio de Diagnostico por Imagenes y la Seccion de
Hepatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA),
en conjunto, comenzaron con la utilizacion de la elastografia
en agosto del afio 2009; hasta el momento contamos con
mas de 1650 estudios realizados en pacientes con hepato-
patias de diversos origenes, con resultados similares a los
de referidos en la literatura mundial.

CONCLUSION

Esta novedosa técnica con la que contamos desde hace
poco mas de dos afios en nuestra institucion es una herra-
mienta importante para la evaluacion de la fibrosis hepatica
en pacientes con hepalopatias cronicas, que permite la
evaluacion no invasiva, rapida y sencilla, sin molestias ni
preparacion alguna para el paciente. Por este motivo es
ampliamente aceptada por ellos y puede ser realizada en
pacientes hemofilicos o con trastornos de la coagulacion
sin ningln inconveniente.

La evaluacién no invasiva de la fibrosis hepitica es ya
una realidad en los pacientes con hepatitis crénica C, la
patologia en la que se cuenta con mas experiencia y con el
mayor nimero de pacientes. Otras enfermedades prevalen-
tes, como la enfermedad hepdtica alcohdlica, el NALDF,
las hepatopatias por virus B y la colestasis, también han
sido estudiadas. En los proximos afios probablemente esta
técnica suplante a la biopsia en la mayoria de los casos. La
aparicion de esta tecnologia permitiria disminuir aproxi-
madamente en un 70% la cantidad de biopsias hepaticas.
La falta de un gold standard real para validar los ensayos
es uno de los principales problemas en la consolidacion
del método, pero los avances en biomedicina pondran a
prueba conceptos previamente arraigados y podrian cam-
biar nuestro enfoque actual respecto de las enfermedades
hepaticas en la proxima década, Posiblemente llegara el
momento en que la biopsia hepatica sea, en gran medida,
parte del pasado.
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ICONOGRAFIA DERMATOLOGICA

Lesiones lineales de aparicion aguda

Mariana Paula Caviedes, David Aldo De Luca, Victoria Inés Volonteri,
Paula Andrea Enz y Ricardo Luis Galimberti

CASO CLINICO

Se presenta una paciente de sexo femenino de 23 afios, sin
antecedentes patologicos de importancia ni consumo de
medicacién de forma habitual o esporadica. Concurrié a
los consultorios externos del Servicio de Dermatologia de
la Institucion por presentar lesiones cutineas en tronco y
miembro inferior izquierdo. Al examen fisico presentaba
papulas redondeadas de 2-3 mm de diametro, eritema-
topurpuricas, con superficie ligeramente descamativa,
asintomaticas, de 1 mes de evolucion. Estas lesiones
se agrupaban siguiendo un trayecto lineal discontinuo
de 3-4 mm de ancho y se disponian desde la region re-
tromaleolar interna izquierda hacia el pubis y desde alli
comprometian el hemiabdomen homolateral en forma de
S itdlica (Figs. 1 y 2).

Por las caracteristicas clinicas se trataba de una dermatosis
adquirida inflamatoria con patrén en lineas de Blaschko.
Dentro de este grupo de entidades se plantearon los si-
guientes diagnosticos presuntivos: liquen estriado, liquen
plano lineal y blaschkitis.

Se realizo una biopsia de piel para estudio histopatolégico
que reveld hiperparaqueratosis epidérmica y un infiltrado
linfocitario dispuesto en banda con borramiento de la unién
dermoepidérmica (Fig. 3).

Con la clinica y la histopatologia se arriba al diagnodstico
de liquen estriado.

COMENTARIO

Se describe como liquen estriado una dermatosis cons-
tituida por papulas eritematoviolaceas de 2 a 5 mm de
didametro, con superficie ligeramente descamativa, que
coalescen en disposicion lineal siguiendo las lineas de
Blaschko (Fig. 4). Esta dermatosis suele ser unilateral y
afectar una sola extremidad. En algunos casos compromete
la lamina ungular en forma de estriaciones longitudinales
u onicodistrofia.!” Se caracteriza por ser asintomatica o
levemente pruriginosa. Es de inicio brusco y se autolimita
en pocos meses. Afecta con mayor frecuencia a nifios,
aunque hay casos informados en adultos,

Su etiologia es desconocida pero, como en todas las afec-
ciones que siguen las lineas de Blaschko, se cree que es
una manifestacién de un mosaicismo somatico. Estas li-
neas representan, en la vida extrauterina, rutas migratorias
embrionarias que comparten células de un mismo origen
clonal hacia el tegumento. Adoptan distintas formas segin

Figura 1. Papulas eritematopurpliricas de disposicion lineal dis-
continua en miembro inferior izquierdo.

Figura 2. Pdpulas eritematopurplricas con disposicién en S
italica en hemiabdomen izquierdo.

Figura 3. Dermatosis de interfase con paraqueratosis epidérmica.

Servicio de Dermatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires
Correspondencia: mariana.caviedes@hospitalitaliano.org.ar
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la regi6n anatémica: una disposicion en “S” en el abdomen,
en “V” en el dorso, lineal en extremidades, en espiral en cuero
cabelludo y en reloj de arena a nivel facial.* Se postula que
existe un linaje clonal de queratinocitos que comparten una
mutacion. Esta alteracion es insuficiente para manifestarse de
forma espontanea. Sin embargo, se cree que ante una noxa,
estas células son reconocidas por el sistema inmunitario y se
desencadena una respuesta inflamatoria celular que las pone
en evidencia. A lo largo del tiempo se han postulado distintos
factores precipitantes, como los farmacos y los traumatismos.
Debido a la mayor distribucién estacionaria durante la prima-
vera y el verano, también se sospecha de un desencadenante
ambiental o infeccioso viral.'?

El diagnéstico es clinico cuando afecta a pacientes pe-
diatricos de manera caracteristica.” En casos atipicos y
en pacientes adultos puede ser necesaria la confirmacion
histopatologica para descartar otros diagndsticos. Entre
las dermatosis adquiridas inflamatorias con patrén en
lineas de Blaschko se encuentran aquellas que tienen esta
distribucion en sentido estricto, como el liquen estriado y
la blaschkitis. Esta altima afecta principalmente a adultos
y se caracteriza por multiples lineas gruesas formadas por
papulas y vesiculas muy pruriginosas, autorresolutivas,
aunque muchas veces recurrentes, que en la histopato-
logia presenta un patrén espongidtico predominante.
Ambas patologias son consideradas por muchos autores
variantes dentro de un mismo espectro.** Existen otras
afecciones cutdneas que solamente en casos aislados
adoptan una forma lineal, como el liquen plano, el lupus
eritematoso crénico, la psoriasis, la erupcion por drogas,
el liquen nitidus, la poroqueratosis, la enfermedad de
injerto vs. huésped v la enfermedad de Darier. Algunos
autores también incluyen el vitiligo segmentario y la
morfea lineal **
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Figura 4. Esquema de lineas de Blaschko; nétese que adoptan
distinta forma seg(n el &rea anatémica.

La histopatologia evidencia paraqueratosis epidérmica
y una dermatitis de interfase liquenoide con aislados
histiocitos. También pueden encontrarse aislados querati-
nocitos necroticos y un infiltrado linfocitario perianexial.*
Debido a que se trata de una dermatosis autolimitada, el
tratamiento solamente se indica en casos sintomaticos
o por motivos estéticos.” La primera linea son los corti-
coides topicos. Las alternativas eficaces detalladas en la
bibliografia son el tacrolimus al 0.1% en ungiiento y el
pimecrolimus al 1% en crema.®?

REFERENCIAS

1. Fogagnolo L, Barreto JA, Soares CT, et
al. Lichen striatus on adult. An Bras Derma-
tol. 2011;86(1):142-5

2, Ramos C, Bravo F. Liquen estriado, Folia
Dermatol Perti. 2009;20:121-4.

3. Cabrera H, Carriquiri MF, Civitillo C.
Blaschkitis foliculodestructiva de la frente:
tratamiento topico con tacrolimus. Derma-
tol Argent. 2010;16:291-4,

4. Hofer T. Lichen striatus in adults or ‘adult
blaschkitis'?. There is no need for a new
naming. Dermatology. 2003;207(1):89-92.

5. Keegan BR, Kamino H, Fangman W, et
al. “Pediatric blaschkitis™ expanding the
spectrum of childhood acquired Blasch-
ko-linear dermatoses. Pediatr Dermatol,
2007:24(6):621-7.

6. Grosshans EM. Acquired blaschko-
linear dermatoses. Am J Med Genet.
1999;85(4):334-7.

7. Ellis M, Xia Y, Creel NB. What is
your diagnosis? Lichen striatus. Cautis,
2009;83(3):118, 125-6.

8. Sdez-Rodriguez M, Rodriguez-Martin
M, Carnerero-Rodriguez A, et al. Lichen
striatus in an adult successfully treated with
pimecrolimus cream. ] Eur Acad Dermatol
Venereol. 2006;20(9):1140-1.

9. Campanati A, Brandozzi G, Giangia-
comi M, et al. Lichen striatus in adults and
pimecrolimus; open, off-label clinical study.
Int ] Dermatol. 2008:47(7):732-6.



BIOETICA

Arte y naturaleza humana VI

Carlos G. Musso y Paula A. Enz

En este articulo nos dedicaremos a describir otros dos
aspectos de la naturaleza humana: [a envidia y la falta
primordial, cuya exploracion realizaremos a través del
andlisis de la obra La cabeza de Medusa (1597) del genial
pintor renacentista Caravaggio.

DESCRIPCION E INTERPRETACION DE LA OBRA

En esta obra, Caravaggio se retrata en la cabeza cercenada
de Medusa, monstruo que —segiin la mitologia clasica— po-
seia cuerpo de mujer, cabellera de serpientes y una mirada
petrificante. Perseo se enfrent6 a ella, utilizando el reflejo
de su escudo para poder localizarla sin mirarla, y después
la decapitd; luego empled su cabeza petrificadora como
escudo. Esta es la razon por la cual el autor eligid una
rodela (escudo circular) como base para su representacion.
La obra esta plagada de simbolismos relacionados con la
envidia: 1a mirada torva (la envidia ve y desea lo ajeno),
la expresion de ahogo en torno a su corona de serpientes
-malos pensamientos- (la envidia termina por asfixiar a
quien la experimenta, pues se enfrenta con la paradoja
de que no puede dejar de mirar (desear) aquello que, por
serle inaccesible, le ocasiona inicialmente tristeza, luego
ira y finalmente resentimiento. En este cuadro, Carava-
ggio utilizé tonalidades verdes, ya que este es un color
culturalmente vinculado con la envidia (véase el articulo
“Higado, hombre y cultura™). De ahi la famosa frase
de Shakespeare: “la envidia es un monstruo verde que
aborrece el alimento que lo nutre”. Asimismo, la cabeza
sangrante de Medusa simboliza la carencia, la mutilacién
que el hombre percibe en si mismo, y que es en parte el
germen de la envidia, pues el hombre que envidia cree ver
en el oiro una completitud que él sabe que no posee y que
ilusoriamente cree que el ofro si tiene y entonces ¢l se la
envidia (véase articulo “Arte y naturaleza humana [V™).

NATURALEZA DE LA ENVIDIA

La envidia, como su etimologia lo refleja (lat. invidere), es
el acto de observar algo ajeno y desearlo para si, y que no
necesariamente siempre posee una connotacion negativa.
Son ejemplo de esto Gltimo la palabra francesa envier
(desear) o la expresion espafiola “tener sana envidia”. En
este contexto, la envidia puede ser un motor genuino para

la obtencion de logros positivos. Sin embargo, el problema
surge cuando aquello que se envidia se sabe o se considera
inalcanzable, y entonces, en vez de reconocer esta situa-
cion (resignacion, duelo), se desea destruir aquello que no
se puede obtener o a quien lo posce; esta es la polaridad
negativa de la envidia y se halla cerca de un sentimiento
de admiracién que no se tiene la capacidad de admitir, lo
cual conduce a quien lo experimenta al resentimiento y
la amargura (hiel).

ORIGEN Y CONSECUENCIAS DE LA FALTA
PRIMORDIAL

El hombre se siente desolado a causa de una sensacion de
carencia, desgarramiento y mutilacion que data de cuando
—siendo ain un lactante— descubre dolorosamente que su
madre es un ser distinto de ¢l (angustia del octavo mes) y
que su proximidad o lejania no depende en realidad de su
voluntad sino exclusivamente de la de ella. Es de esta forma
como se registra en el ser humano, en su tierna infancia,

La cabeza de Medusa (1597) Caravaggio

Servicio de Nefrologia (C.G.M.), Servicio de Dermatologia (P.A.E.). Hospital Italiano de Buenos Aires
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la primera falta o falta primordial, a partir de la cual ya
nunca més podra sentirse plenamente completo. Surgen
asi en el ser humano recursos que intentan sustituir dicha
falta, los cuales mitigan esta carencia aunque solo lo logran
transitoriamente: la sed de protagonismo, la busqueda del
reconocimiento y el ejercicio de la actividad creadora.
Con el protagonismo, el hombre cree ocupar el centro del
mundo en el que vive y de esta manera resolver su falta,
mas esta situacién no solo es efimera (tras ella vuelve a
experimentar la sensacion de carencia primordial) sino que
ademas lo lleva a la disputa por los lugares protagénicos, lo
que conduce a la envidia y larivalidad, tras lo cual se instala
una dificultad para prestar atencién a los méritos ajenos y
realizarse a través de ellos. El otro recurso al que apela el ser
humano para aliviar su incompletitud es buscar que personas
o instituciones importantes reconozean su merito (reconoci-
miento); sin embargo, este también es transitorio, de modo
que la dolorosa herida de la falta primordial vuelve a abrirse.
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La otra alternativa del hombre es la de su realizacion en la
confeccion de algo bien hecho y valioso, un logro creativo,
que dé sentido a su vida mas alla del reconocimiento. No
obstante, este es asimismo un recurso transitorio que se
opaca en las imperfecciones que todo autor encuentra en su
obra cuanto més la examina (re-edicién de la falta), de modo
que el secreto ultimo estd en reconocer y tolerar (duelo) la
carencia (“mirar a Medusa a los ojos”) y entender que la
vivencia del sentido de pertenencia, la amistad y el amor
son los estados mas cercanos al del binomio primordial.
Cuando todas estas instancias compensatorias de la falta
primordial fracasan, se abre lamentablemente el camino a
sustitutos espurios tales como la adquisicion desmedida de
bienes, los trastornos de la alimentacion y las adicciones.
Concluimos, entonces, que la envidia y la falta primordial
son aspectos relacionados de la naturaleza humana que,
seglin como se elaboren, pueden conducir tanto a la salud
como a la enfermedad.
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El brindis: ficcion bioética
Pablo Argibay

Para C. cada dia mas cerca.

Ninguna persona es una isla; la muerte de cualquiera me
afecta, porgue me encueniro unido a toda la humanidad...

John Donne
Londres (1572-1631)

CARA

En la mesa, la algarabia reinaba, habia empezado como
una Nochebuena de toda la familia y algunos amigos.
Habia empezado con caras melancdlicas y hasta con cierta
tristeza en los comensales. Se notaba la preocupacion en
los rostros; destacaba la ausencia de alcohol en la mesa.
En definitiva, nada para festejar esa Nochebuena, Son6
el teléfono y Juana le pasoé el aparato al padre: primero
la palidez, la tristeza que se fue desdibujando y la alegria
franca. La cena no habfa concluido atn, pero la familia
dejo de lado los platos y escucho al padre; expectativas y
sonrisas se mezclaban, era facil suponer lo que pasaba. El
padre lucia feliz, casi exuberante se diria, y hablo: “Quiero
hacer un brindis por este momento. Juana, trae la sidra.
Ahora si, ahora a festejar. Hay un donante para el hijo”.
El hijo. con su carita agrisada por la enfermedad, también
sonrio, aunque débilmente. Hacia afios que esperaba el
trasplante y su cuerpo se habia ido deteriorando, cuerpo 'y
alma.. ., internaciones intermitentes y limitaciones vitales.
El cuadro de la mesa no podia lucir mejor, un excelente
retrato. Las copas se alzaron.. ., la felicidad también. ..

CECA

El padre se dej6 caer sobre el sillon, pesadamente, como
si algo lo hubiera abandonado repentinamente. La voz
en el teléfono insistia en continuar sin interlocutor; se
escuchaba débilmente y entrecortada. La familia que se
habia agolpado sobre el padre oia el murmullo telefénico
sin entender demasiado: “...entiendo el dolor,..., dona-
cion,..., altruismo...”. El hijo no habia ido ese dia por
la casa. Hacia tiempo que andaba como un sonambulo.
Desde que aquella fulana lo habia dejado. Decia que la
vida habia perdido sentido y contaba a sus amigos que
si ella no volvia se mataba. Ella no volvié y el hijo esa

tarde antes de la Nochebuena lo hizo, a pocas cuadras de
dejar a los muchachos. Tan pocas cuadras que el disparo
los sorprendié. La bala no alcanzé para detener el corazén
en su destrozo cerebral. Cuando el padre pudo retomar
el teléfono, el médico reiniciaba la conversacién: “Esta
con muerte cerebral y estamos esperando al INCUCAL
Usted sabe, ¢l hijo tiene latidos, pero esta muerto. Podria
ser donante, pero esas cosas seguro las va a hablar con
ellos... 8i, claro, estamos acé en el hospital regional, usted
sabe”, El padre hablé y se dispuso a salir. Una pintura de
dolor..., un grito munchiano'...

NOTA

La presente ficcién surgid en mi cabeza frente a dos
situaciones: la primera cuando en un debate en Radio
Nacional tuve que moderar una mesa de discusion acerca

T

¢

!

5
]

El grito (1893) Eduard Munch

1. En referencia a El grito, pintado por Eduard Munch en 1893. Figura tomada de: www.ucm.es/info/echil/imagen/pint/MUNCH.jpg
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de la “ética de los donantes vivos”. En contra de la opinion
imperante, ningan acto humano me parecidé mas ético
que la donacién de un ser vivo a otro (para discutir en el
futuro); sin embargo, comenceé a reflexionar acerca de la
donacion de donantes con muerte encefélica. La segunda
situacion surgié durante un reportaje en otra radio, en la
cual se me consulté acerca de la gran euforia por la noticia
de un presunto donante joven que podria donar sus 6rganos
para el trasplante al cantante Roberto Sanchez (Sandro).
La euforia social fomentada por los medios, frente a un
potencial donante joven, me motivé a pensar que algo
equivocado habia en aquello, en la euforia, claro.

El trasplante de 6rganos es probablemente una de las te-
rapias de mayor éxito y mas revolucionaria de la segunda
mitad del siglo XX. El triunfo de la ciencia por sobre la
individualidad inmunolégica. La mas refinada técnica
quirtrgica y uno de los problemas éticos mas tratados de
nuestro tiempo. Sin embargo, en contra de lo que se dice,
pensar el trasplante, en las actuales condiciones de dona-
cion cadavérica, como la medicina del futuro en cuanto a
reemplazo de 6rganos y tejidos, es de lo mds inconsistente,
no solo éticamente hablando, sino también médicamente
hablando. El donante cadavérico clasico (es decir, aquel
del cual dependemos hoy), no es una persona que ha
muerto de “causas naturales”, digamos, por avanzada edad
o por enfermedades que hoy estin lejos de una solucion
médica generalizada como seria el cancer. No, el donante
cadavérico actual es una persona que tiene la condicion
de “muerte cerebral o encefalica”.? El mismo INCUCAI
dice: “...no todas las personas mueren de esta forma,
va que estos casos se producen solo cuando la causa de
la muerte destruye la delicada estructura encefilica -el
cerebro y el tronco encefdlico-. Las lesiones que producen
este cuadro son, en la gran mayoria de los casos: traumas
graves de craneo, heridas de bala, hemorragia cerebral,
infarto cerebral extenso, asfixia por ahogamiento”. Es
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decir, un donante cadavérico de organos es una persona
que de alguna manera ha muerto de una muerte “evitable”
en términos de prevencion social, politica y médica. ;O
no deberia ser politica y socialmente evitable la muerte
encefalica de un joven asesinado o, peor, que se ha suici-
dado por problemas emocionales diversos? ;No deberia,
acaso, ser evitable politica y socialmente hablando, y hasta
desde el punto de vista médico, la muerte cerebral por un
traumatismo automovilistico o por ahogamiento...?

La muerte existe, debe existir y,jclaro!, todos vamos a
morir,’ pero me animo a decir que una sociedad que brinda
alegremente ante la “aparicion” de un donante de alguna
manera esta brindando por su propio fracaso como socie-
dad. Un donante joven que “cae” en muerte encefalica,
que muere al fin, es alguien que no deberia haber muerto
en las actuales condiciones de la sociedad.

Los trasplantes de 6rganos son uno de los hechos médicos
mas fascinantes y exitosos en términos terapéuticos en
los ultimos 25 afios. Quien esto dice ha dedicado parte de
su vida (25 afios) a ellos y ha ido a “buscar” donantes en
diferentes partes del mundo..., y lo volveria a hacer. Sin
embargo, si en las proximas décadas son la iinica opcion
terapéutica para reemplazar un organo y si persisten las
actuales condiciones de donacién,’ me atrevo a decir que
habremos fracasado en dos aspectos al menos: como mé-
dicos y cientificos por no haber encontrado alternativas y
no haber podido evitar esas muertes; como sociedad por
no haber evitado que nuestros congéneres se suiciden,
maten en accidentes automovilisticos o sean asesinados
de un balazo en la cabeza. Brindo por cada uno de los
pacientes que han salvado su vida gracias a un trasplante
de oOrganos..., deposito mi copa con respeto y sin alegria
por cada donante que podria haber vivido.

Buenos Aires, abril de 2011

2. Es obvio que las alternativas de donacion a la muerte encefdlica se encuentran hoy en pleno desarrollo y hay que seguir avanzando
en ellas. También es obvio que, frente al hecho consumado, todos debemos ser estandartes de la donacién de drganos y fomentarla. La

discusién es otra.

3. Para el tema de la "'muerte”_. recomiendo Clinica con la muerte de Alcira Miriam Alizade. Buenos Aires: Amorrortu; 1977.
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Estadistica avanzada: el problema del sobreajuste
y el método de descripciones minimas

Pablo Argibay

INTRODUCCION: MODELOS EN ESTADISTICA
Existen varias y claras definiciones de lo que la estadistica
es. Sin embargo, para los fines de este trabajo, nos centra-
remos en el proposito de la estadistica y consideraremos
que este es extraer informacion util de los datos observa-
dos. Nos quedamos asi con dos conceptos de importancia
a la hora de utilizar o valorar una técnica estadistica en
particular: el concepto de informacion relevante o util
para el operador y el de datos observados. En general,
se acepta que dicha informacién (til viene en forma de
“modelo”, entendiendo que los modelos son codigos o
métodos de descripcion de los datos. Hacer inferencia
estadistica significa seleccionar un modelo que se ajuste
a los datos. Por otra parte, la modelizacion estadistica es
el aprendizaje de reglas y restricciones en un conjunto de
datos observados. Esta claro que, en sentido amplio y mo-
derno, los modelos pueden ser: distribuciones estadisticas,
polinomios, cadenas de Markov, redes neurales y arboles
de decision, entre otros.

Como quiera que sea, es importante entender que los
modelos no son la realidad, aunque se ajusten muy bien
a ella. Y digo que es importante entenderlo ya que uno
de los mayores problemas que en general tanto yo como
otros hemos observado en investigacion biomédica es
la confusion del modelo (llamémoslo también teoria o
hipotesis) con la realidad. Incluso en las ciencias mas
duras, la utilizacion del denominado método axiomatico
no conlleva el descubrimiento de verdades inmutables
acerca de la realidad. El mas perfecto aparato de disefio y
medicién no se encontrara en la vida real con que la suma
de los dngulos interiores de un triangulo da 180°. La geo-
metria euclidiana es maravillosa, pero solo un modelo de
la realidad, util por cierto. En estadistica el tema es atin un
poco mas complejo: agrupamos las propiedades del mun-
do (datos) en distribuciones de probabilidad y, mediante
heuristicas mas o menos creibles, hacemos inferencias
acerca del mundo. Estd mas que claro que, si no tenemos
bastante evidencia fisica del evento, el asumir distribu-
ciones arbitrarias y hacer “deducciones™ no conlleva nada
util, por mas visos de “toma de decisiones racionales” que
nos parezca que tengamos. En forma tradicional, cuando
un fiel creyente de la estadistica procede, asume los datos
como provenientes de una poblacion de una distribucion

probabilistica, paramétricamente definida (esto ultimo, lo
de “paramétricamente definida” no es fundamental, ya que
la problematica se extiende a los denominados métodos
“no paramétricos™). El problema es que esto funciona si
existe “ley” o regularidad, como ocurre en fisica cuantica.
En nuestra realidad biomédica, en general, es bastante di-
ficil discernir si la muestra proviene de alguna distribucion
particular en la poblacion. El problema no es menor, ya
que uno de los objetivos (bien grande) de la investiga-
cion cientifica es saber lo mas que podamos acerca de la
“maquinaria” que genera los datos observados, es decir,
queremos saber la estructura del modelo.

Premisa fundamental de este trabajo: no podemos asumir
a priori nada de la “maquinaria” que genera los datos. El
objetivo seria intentar aprender los rasgos de regularidad
en esos datos adjuntando a ellos modelos probabilisticos.
Como antes hablamos de informacién 1til, el objetivo en
estos términos (informacién medida en bits') seria: dado
un conjunto de datos, averiguar los bits que:

» Tenemos de informacion aprendible

* Tenemos de complejidad

* Dejamos como ruido sin estructura aprendible con el
modelo.

EL PROBLEMA DEL SOBREAJUSTE (OVERFITTING)
Consideremos una serie dispersa de puntos (y1, x1),...,
(yn, xn) en un plano, a los cuales queremos ajustar un
polinomio.” Buscamos ni mas ni menos f{x). Tenemos
varias opciones:

1. El bit (acrénimo de binary digit o digito binario) es la unidad
minima de informacion empleada en informatica, en cualquier
dispositivo digital, o en la teorfa de la informacion. Con él po-
demos representar dos valores cualesquiera, como verdadero o
falso, abierto o cerrado, blanco o negro, norte o sur, masculino o
femenino, rojo o azul, etc. Basta con asignar uno de esos valores
al estado de “apagado” (0), y el otro al estado de “encendido”
(http://es.wikipedia.arg/wiki/Bit).

2. Un polinomio es una expresion algebraica compuesta de dos
o mas monomios. Tiene la forma: P(x) =anxn+an-1xn-1+an-2
xn -2 +...+al xl +a0. Siendo an, an -1 ... al, a0 nimeros llamados
coeficientes. El grado de un polinomio P(x) es el mayor exponente al
que se encuentra elevada la variable x. Ejemplo de polinomio de grado
2: P(x) = 2x™+ 3x + 2.

Laboratorio de Aprendizaje Bioldgico y Artificial (LABAL) - Instituto de Ciencias Basicas y Medicina Experimental (ICBME) — Hospital

Italiano de Buenos Aires,
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1. Buscar un polinomio muy simple, como por ejemplo
un modelo de regresion lineal (Fig.1).

Figura 1. Ajuste a los puntos de un modelo de regresion lineal.

Es el mas sencillo de los modelos v, sin embargo, no se
ajusta bien, ni es factible que pueda predecir algo en el
futuro.

2. Buscar un polinomio complejo de grado cercano a
(n-1) (Fig. 2).

Figura 2. Ajuste a los puntos de un polinomio complejo de grado
n-1.

Este modelo es mas complejo y se ajusta a los datos; sin
embargo, en algunos lugares se “escapa” y es poco factible
que prediga algo en el futuro: esta sobreajustado.
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Se define la paradoja del sobreajuste como: los modelos
complejos contienen mas informacién sobre los datos
de la muestra, pero menos informacién sobre los datos
futuros (prediccion).

El problema del sobreajuste en estadistica no es menor y
lleva a algunos problemas graves en investigacion:

* Algunas relaciones que parecen estadisticamente signi-
ficativas son solamente ruido.

* La complejidad del modelo estadistico es muy grande
para la cantidad de datos que tenemos.

* El modelo en general no es replicable y predice mal.
Daremos un ejemplo.

Primero definiremos dos variedades de error en modeli-
zacion estadistica:

» Error de entrenamiento: aplicable a la muestra observada.
= Error de generalizacion: aplicable a futuras muestras.
Es obvio que nuestro fin como investigadores es minimizar
el segundo.

Tomemos el caso de una muestra de 300 puntos en el plano
bidimensional (Fig. 3):

Figura 3. Conjunto de 300 puntos en un plano bidimensional.
Este fipo de graficos es mas que comun en investigacion bio-
médica.

-{f .

f Vi \s "f\ /' ;“"
/ \\/ "1@ '51!1

-11.568 1 1 1 | i
-0.2 la.133

Veamos de ajustar diversos polinomios y tomemos como
una medida relativa de error el desvio tipico (Fig. 4):

Figura 4. Diferentes polinomios de grados 6, 17, 43 y 100 con
sus correspondientes desvios tipicos.

Polinomio de grado 43, s < 1.5 Polifomiode
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Es casi obvio que el bajo grado de error del polinomio de
grado 100 amerita su utilizacién en las predicciones. Sin
embargo, veamos qué ocurre cuando en realidad observa-
mos con mas discriminacion y vemos 3000 puntos con el
ajuste del polinomio de grado 100 (Fig. 5).

Figura 5. Curva de ajuste a una distribucién de 3000 puntos.

|
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Observamos que, si bien la curva se ajusta en algunos
puntos, en otros francamente se “escapa”. El desvio tipico
en este caso es de 10" con el que parecia el mejor poli-
nomio en la muestra, Incluso si graficaramos el error en
funcién del grado de polinomio tendriamos el siguiente
grafico (Fig. 6):

Figura 6. Grafico del error en funcion de la complejidad de un
polinomio.
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Lo que observamos es que, mientras un polinomio de grado
43 tendria un desvio tipico de 2.7, el polinomio de grado
100 tiene un error inmenso: 1.000.000.000.000.

En lo que sigue describiremos, en forma practicamente
informal, una metodologia capaz de seleccionar un modelo
que se encuentre entre la mejor bondad de ajuste de los
datos observados y la complejidad o riqueza del modelo.

DESCRIPCIONES MINIMAS (MINIMUM
DESCRIPTION LENGTH): UNA OPCION EN
INFERENCIA ESTADISTICA

En la década de 1960, tres investigadores preocupados por
el problema de la complejidad, la informacion y el azar
llegan a conclusiones similares. Se trata de tal vez el mas
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conocido de los investigadores en estadistica, el ruso Andréi
Kolmogoérov (1903-1987); de un argentino genial, Gregory
Chaitin (1947- ), entonces un joven estudiante, y de Ray
Solomonoff (1926-2009), un norteamericano experto en
inteligencia artificial. Estos investigadores trabajaron en
conceptos derivados de la teoria de la computacién mas que
de la teoria de la probabilidad. El interés de sus trabajos
se centra en la informacion de un objeto individual. Para
cllos la informacién o complejidad de una cadena binaria
(en esencia, todo puede ser codificado como cadena binaria
de 1s y 0s) es equivalente a la longitud del programa mads
corto con el que una computadora puede generar la cade-
na. Crean la Teoria algoritmica de la informacion (TAI),
con gran impacto —entre otras cosas— sobre el campo de
la modelizacion estadistica. La TAI es una aproximacion
computacional a la estadistica que conceptualmente:

« No trata los datos como una muestra desde alguin tipo de
distribucion,

» Considera los modelos como programas de computadora
que describen o codifican los datos.

* Entiende que el programa mas corto es una medida de la
complejidad de la cadena de datos.

Escapa a los fines de este trabajo, sin embargo debido
a consideraciones matematicas y computacionales: este
altimo punto, el de la medida de la complejidad tiene un
gran problema: no es computable. En otras palabras no se
puede resolver a través de un algoritmo.

Introdujimos en este trabajo la TAI ya que, si bien en este
aspecto (no computabilidad) no es demasiado atractiva, ha
derivado en metodologias de potencia elevada en modeli-
zacion estadistica.

LA NAVAJA DE OCCAM?

Para Guillermo de Occam, monje franciscano que estudié
en Oxford, el conocimiento (cientifico sobre todo) deberia
ser austero y lo mas cercano a la experiencia, evitando la
creacion indiscriminada de conceptos abstractos no verifi-
cables directamente por la experiencia. La economia en el
conocimiento de los objetos para explicar se conoce como
navaja de Occam. Se ha extendido este concepto filoséfico
al campo de la ciencia, sugiriéndose que la aplicacién de la
navaja de Occam implica que, cuando dos teorfas en igualdad
de condiciones tienen las mismas consecuencias (explican
lo mismo), la teoria mas simple tiene més probabilidades de
ser correcta que la compleja. Si bien intuitivamente parece
que las ideas de Occam son adecuadas en la eleccién de
modelos, hipdtesis y teorias, surgen diversos detractores del
principio basico de Occam y de sus consecuencias cuando
se formaliza dicho principio. Sin embargo, es indudable
que en la actividad cientifica, la navaja de Occam guia la

3. “Pluralitas non est ponenda sine necessitate” (La pluralidad no se
debe postular sin necesidad.).
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actitud de los investigadores en relacion con la aceptacion
de teorias rivales. Desde una aproximacion estadistica al
tema podriamos aceptar que la explicacion mas simple y
suficiente (abarcadora) es la mas probable, pero no nece-
sariamente la verdadera. Aunque, claro, los investigadores
hace tiempo que tenemos problemas con un concepto ab-
soluto de la “verdad”, cuando de teorias cientificas se trata.
Como quiera que sea, la navaja de Occam es una buena
heuristica que puede guiar la toma de decisiones acerca de
la eleccion frente a teorias rivales.

En general, creo que se ha hecho un mal ataque al principio
de Occam confundiendo creencias u opiniones con hipotesis
cientificas. Esta de mas decir que la navaja de Occam es una
heuristica que se utiliza para elegir entre hipétesis o teorias
que ya cumplen con una serie de criterios epistemologicos
como la falsabilidad,* la capacidad explicativa, la capaci-
dad predictiva, la concordancia con otras teorias, etc. Si
dos teorias son equivalentes en estos aspectos, entonces si
podria ser mejor elegir la mas simple o la que no contiene
un monton de entidades innecesarias. En el problema de
la seleccion de modelos y el problema de sobreajuste, este
tema es crucial.

Sin embargo, mas alla de la guia que significa el principio
de Occam, necesitamos dirimir el tema de la seleccion de
modelos de una manera formalizable y cuantificable.

EL METODO DE DESCRIPCIONES DE LONGITUD
MINIMA O MINIMUM DESCRIPTION LENGTH (MDL)
El primer concepto interesante del método MDL es que
los modelos de los que hemos venido hablando son con-
siderados cédigos o métodos de descripeion de los datos.
En este sentido, la labor de la inferencia estadistica seria
seleccionar el modelo que lleva al menor tamafo de cédigo
de los datos. En otras palabras: un modelo es bueno si nos
permite describir los datos observados con una cadena de
codigo corto. Sencillamente, el requerimiento de MDL es
que las hipodtesis (modelos) se especifiquen formalmente
como codigos. Pero... jqué es un codigo y cémo se lo
relaciona con las probabilidades?

EL CONCEPTO DE CODIGO

» Sea A un alfabeto con un conjunto finito de simbolos.

* Sea A" el conjunto de todas las cadenas de longitud n.
*Sea A* = Un =0 A" la union de las A®.

» Sea la primera A® una cadena vacia = A.

» Sea x = a,, ..., an € A* un mensaje, cadena de datos o
secuencia.
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* Un codigo es un mapa 1 a 1 desde A* a B¥, siendo este
el conjunto de todas las cadenas finitas binarias.

Para decirlo simplemente, un codigo es una descripcion,
bésicamente una descripcion de un sistema de simbolos
en otra. Tal vez los ejemplos mas comunes son el sistema
Morse en telegrafia y el ASCII (American Standard Code
for Information Interchange), en el manejo de simbolos
por la computadora. Lo interesante en ¢l abordaje MDL es
considerar a los modelos como c6digos o descripciones de
los datos observados. Esto —como veremos— tiene algunas
ventajas, en particular el uso de codigos particulares (co-
digos prefijo’), los cuales no seran tratados en este trabajo.
Por otra parte, la relacion necesaria se establece entre “lon-
gitud de codigos” y “medidas de probabilidad”, relacion
comunmente tratada en teoria de codigos.

La MDL fue primariamente presentada por Jorma J. Rissanen
(1932-) en su libro Stochastic Complexity in Statistical
Inguiry, editado por World Scientific en 1989 y que, a
pesar de la modificacién o enriquecimiento de algunos
de los conceptos iniciales, tiene atn plena vigencia para
introducirse en el tema. Inicialmente para Rissanen con
un codigo aritmético se puede codificar cualquier conjunto
de datos modelizados en cualquier modalidad estadistica,
ademas de una forma completamente mecanica y uniforme.
Por otra parte, se plantea que la bondad de cualquier
modelo se puede medir en términos de compresion de los
datos. En forma muy simplificada podemos decir que la
mejor explicacion (modelo), dado un conjunto limitado
de observables, es la que permite la mayor compresion
de los datos. Cuanto mas comprimimos los datos, mas
aprendemos acerca de la regularidad subyacente en los
datos. Finalmente, la relacion entre probabilidades y
codigos viene dada de la siguiente manera:

Siendo P(x) una distribucion sobre un alfabeto que asigna
una probabilidad positiva para cada simbolo, entonces:
para cada distribucion P de probabilidad, existe un cédigo
tnico y decodificable tal que, para todos los resultados x,
la longitud de codigo de x (L(x)), es igual a [-log p(x)].
siendo p la funcion masa de P.

Volviendo al problema inicial del ajuste de polinomios o
mas ampliamente a la cuestion fundamental: ;jcomo de-
cidimos acerca de explicaciones (modelos o teorias), que
compiten acerca de los datos, dado un nimero limitado de
observaciones? La MDL plantea que cualquier regularidad
en los datos puede usarse para comprimir los datos. Es de-
cir, describirlos usando menos simbolos que el nimero de
simbolos necesario para describirlos literalmente.

4. Falsabilidad o refutabilidad: segtin Karl Popper, si conseguimos demostrar mediante la experiencia que un enunciado observable es falso, se sigue

deductivamente que la proposicion universal es falsa.

5. Un codigo prefijo es un codigo, tipicamente un codigo de longitud variable, con la “propiedad de prefijo”: ninguna palabra de codigo es prefijo de
cualquier otra palabra de cddige del conjunto. Un cédigo con las palabras de codigo {0, 10, 11} tiene la propiedad de prefijo; un cédigo {0, 1, 10, 11}
no la tiene, porque “1” es prefijo tanto de “10” como de “11”, http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3digo_prefijo
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MDL, IDEA BASICA

1. El objetivo de la inferencia estadistica puede ser con-
siderado como una busqueda de regularidad en los datos.
2. La “regularidad” se puede identificar como habilidad
para comprimir.

La MDL combina 1 y 2, viendo el aprendizaje como com-
presion de datos: dado un grupo de hipétesis H (modelos) y
un conjunto de datos D, debemos tratar de encontrar hipote-
sis o combinacion de hipotesis en H que mas compriman a
D. Para evitar confusiones, consideramos como “hipétesis
puntual” a una distribucién simple de probabilidades y es-
pecificamente como “modelo™ a un conjunto de distribucion
de probabilidades o funciones con la misma forma funcional
(p. €j., polinomios de grado 2).

Vayamos a un ejemplo simple tomado de F. Tusell y a su
desarrollo, para entender la vision mas elemental de MDL.
Ejemplo: tomemos el lanzamiento de una moneda 100 ve-
ces con una probabilidad de “caras” igual a un pardmetro
determinado = q, y obviamente una probabilidad de + = 1-q.
Desde el punto de vista de cantidad de informacion,
describir el resultade de un experimento de lanzar cien
monedas al aire requiere 100 bits. Utilizamos “0” para
codificar “+” y “1” para codificar “cara”. Estos 100 bits
son exactamente la cantidad de informacion necesaria
para singularizar una cadena binaria de longitud 100 de
entre las 2100 posibles cuando no hay nada que haga a
algunas de ellas mas plausibles que otras.

. Como lo podemos hacer mejor?

Podriamos hacer una codificacion de X, la serie de
resultados (X ,...,X, ), con un cédigo de longitud [~log
p(X“|9)-|_. si conociéramos . Dado que no conocemos
g, debemos darle un valor a q, para posteriormente
codificarlo. Luego podemos codificar X,

Este agregado del nimero de bits necesario para codificar
q da lugar a una version inicial bastante preliminar y con
algunos problemas pero que cumple en esencia con MDL.,
Para la codificacion de g, en principio se pueden dar
dos situaciones:

» Que tengamos informacion a priori sobre los parame-
tros, que se pueda traducir a una distribucién a priori
con densidad m (67).

» Que O~ sea un niimero real que requeriria infinitos bits
para fijar con exactitud. Sin embargo, podemos trabajar
con una version truncada.

Primero debemos fijar “q” digitos binarios y definir una
precision 6 = 279,

Con k parametros tendriamos:

— log,( (G)H&:
i=1
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La versién cruda de MDL propone tomar el modelo que
minimiza la longitud total de cédigo, la necesaria para
los datos X, mds la necesaria para los parametros. En
sintesis:

MDL = —log, P(#)8) + ()

k
— — logs P(210) — logan(8) — 3 loga i

i=1

Donde 7 (67) es la longitud de cédigo necesaria para
transmitir el o los parametros empleados.

Siguiendo con el ejemplo:

Mis arriba hablamos de trabajar con una version trun-
cada de nuestro 6. Arbitrariamente trunquemos en §
bits, 6=2-8 = 0,003906. Consideremos un 8,, que sea el
conjunto de valores que puede adoptar el pardmetro trun-
cado. Por otra parte si tenemos una distribucién a priori
uniforme 7 () para 0 < 6 < 1, con nuestra distribucion a
priori  (8) = 1. MDL daria el valor:

MDL = min {108, 6%(1 — 0)*° — logy m(0) — log, 5}

teniendo en cuenta 100 lanzamientos con sesenta caras y
cuarenta cruces.

Con un § constante minimicemos el primer término:
Con el truncamiento tenemos (153 + 12)/256 = 0.599609
y (154+14)/256 = 0.603516, puntos medios de intervalos
de longitud 1=256 en que se subdivide [0; 1] cuando se
emplea precision 6= 2. Nuestra longitud de descripcion
queda en 97.0951 + 8 = 105.0951 bits.

Aun un modelo binomial con cien pardmetros, si bien
asegura el resultado, requiere muchos mas parametros y
su coste de codificacion.

El gjemplo es elemental, no realza la potencia de MDL,
pero nos da una idea aproximada del método, aunque
—claro— en su version mas limitada o cruda.

CONCLUSIONES

En relacién con el problema del sobreajuste, la MDL
provee un método eficiente que se sitia entre la seleccion
de la mejor bondad de ajuste y la complejidad de los
modelos involucrados. En relacion con la seleccion de
polinomios o cualquier tipo de hipdtesis ajustadas a los
datos y la seleccién de modelos, una concepcidn simple
aunque informal de MDL es que hacemos inferencias
interesantes en la medida en que somos capaces de
comprimir los datos.
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Un camino de vuelta cargado
de sabiduria

En este libro, el Dr. Daniel Angel Bracco nos brinda una

Seiie Extension seric de impresiones, consejos y conclusiones que ha ido
’ recolectando y elaborando a lo largo de su extensa vida
Dnnie] Angel Br,ﬂ_(‘_cu como médico cirujano cardiovascular,

Se trata de una obra donde se despliegan de manera
simultédnea, ya que sus capitulos pueden ser leidos en for-
ma independiente, diversas perspectivas de la formacion
y del ejercicio profesional, que van desde sus aspectos
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