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Aplicacion de un Programa de Autocontrol
a Ninos Hemofilicos con Problemas Ortopédicos

Martin Bastardo Bucan*
Betty Pacheco Sierra*

Bastardo Bucin, Martin, Pacheco Sicrra, B. Aplicacién de un Pro-
grama de Autocontrol a Nifos Hemofilicos con Problemas
Ortopédicos. Centro Médico, 1990;36:109-116.

RESUMEN

El objetivo general del presente trabajo fue lograr una conducta
autocontrolada en relacidn con el cumplimiento del programa de
ejercicios por el ortopedista en una muestra de 3 nifios hemolflicos con
sinovitis crénica, de sexo masculino y con edades comprendidas entre
6y 13 afios; ello con la finalidad de mantener la funcionalidad articular
una mayor independencia respecto a sus padres. Fue aplicado un
programa de autocontrol constituide per: 1) Informacidn sobre la
hemofilia, problemas oropédicos y rchabilitacion. Paralelamente a
estaactividad, se cncontrd a los padres respecto al manejo adecuado del
paciente en ¢l entorno famaliar. 2) Moldeamiento de la forma correcta
de ejecutar los cjercicios. 3) Contratos pacicnics-icrapeutas a través de
los cuales los sujetos obtenian premios porel cumplimiento correcio del
proyecto de gjercicios prescrito. De igual forma se firmaron contratos
padres-lerapeulas.

Se utilizd un disefio A B C D + Seguimiento, donde: A, representa la
linea base; B la aplicacion de la informacidn; C el moldeamiento; D los
contratos y la administracidn de una prucba paralela; y una fase de
seguimiento. Los resultados arrojaron que los 5 sujetos de la muestra
adquirieron y mantuvieron un comportamiento independiente respecto
al cumplimicnto del programa de cjercicios, demostrindosc la efect-
vidad del programa de autocontrol.

ABSTRACT
An autocontrol program for hemophilic children is exposed and its
results analized.

PALABRAS CLAVES
Psicologia, llemofilia

=

* Psicologos clinicos.
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RESENA HISTORICA Y ASPECTOS MEDICOS
ORTOPEDICOS DE LA HEMOFILIA

Lahemofilia ¢s una enfermedad congénita de la sangre
debida a una deficiencia en uno de los componentes de la
coagulacion sangufnea: factor VIIIenel caso de lahemofilia
A o cldsica, y factor IX en la hemofilia B o enfermedad de
Christmas. La manifestacién clinica de la hemofilia viene
dada porhemorragias exiernas o intemnas en distintas partes
del cuerpo, las cuales pueden presentarse como consecuencia
de traumatismo o sin causa fisica aparente (de mancra
espontdnea). Estaenfermedad data de iempos muy antiguos
apareciendo mencionada en el Talmud (libro de los judios)
dénde se exime de practicar 1a circuncisién a nifios cuyos
hermanos hubiesen muerto al practicarle tal operacién.'
Posteriormente, ¢n ¢l siglo XII Después de Cristo, los
médicos drabes reportan la muerte por sangramientos in-
controlables en heridos de guerra.?” No obstante, es Otto
quien en 1803 deslinda a la hemofilia como entidad noso-
I6gica dentro del complejo grupo de los sindromes hemo-
rrigicos®, siendo Schonlen, en 1839, quien le da el nombre
de hemofilia alallamada “enfermedad del sangrante™.* Un
siglo mds tarde, Bullock y Fildes establecen como pautas
diagnésticas de la hemofilia: Anomalfa hemorrdgica con-
génita, transmitida por la madre y padecida por el varon,
con un tiempo de coagulacién prolongado y sin otra
anormalidad asociada.® Mds tarde, Paviovsky ¢n 1947,
Aggeler, White, Glendening, Page, Leake y Batesen 1952:
Biggs, Douglas, Mac Farlane, Dacie, Pitney, Merskey y
O'Brien en 1952, demostraron que ¢n algunos pacicentes
con hemofilia habfa deficiencia del factor VIII, y en otros
del factor IX: a éste altimo se le dié el nombre de “Compo-
nente trombopléstico del plasma™.®

La hemofilia puede ser clasificada en tres grados de
acuerdo al nivel de carencia del factor; por ende ésta, serd:
leve con niveles mayores de 5%, moderada con niveles de
1 a 5% y scvera cuando el factor sea menor de 1%.

Uno de los cuadros de sangramiento mds frecuente es el
producido dentro de las articulaciones, la hemartrosis;* la
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hemorragia renal espontdnea puede dar manifestaciones de
célico renal; y episodios de sangramientos externos prolon-
gados secundarios a heridas se observan, con frecuencia, en
la mucosa bucal y después de exodoncias.® Siendo la
complicacién mds temida en pacientes hemofilicos, la
hemorragia del sistema nervioso central por cuanto com-
promete su supervivencia o le acarrea lesiones psiconeu-
rolégicas permanentes.?

El sujeto con hemofilia exige un tratamiento integral
producto del trabajo coordinado de distintos especialistas:
hematélogo, enfermera, ortopedista, odont6logo y psico-
logo; y el cual se logra en los centros de hemofilia. Este
tratamiento tiene por finalidad detenercl episodio agudo de
sangramicnto espontineo o consecuencia de traumatismo;
prevenir malformaciones del aparato osteomotor secuelas
de sangramientos agudos; prevenir hemorragias en aque-
llos sujetos sometidos a exodoncias e intervenciones qui-
rirgicas; prevenir sangramientos en el sistema nerviosos
central después de traumatismos craneanos y, en gencral,
garantizar al paciente con tal didtesis hemorrdgica una
actividad fisica razonable, cercana a lo normal.® Siendo el
medio terapéutico especifico que permite tales fines, la
terapia sustitutiva la cual consiste en transfundir el factor
carente (factor VIII en la hemofilia A o factor IX en la
hemotilia B), proveniente del plasma humano. Con cste
tratamiento se logra corregir en forma temporal ¢l defecto
sanguineo, y se mejora por ende la calidad de vida del
hemofilico al poderse controlarlos cuadros de sangramiento
a corto plazo.

Los progresos terapéuticos de la hemofilia al lograr
corregir el defecto sanguineo, han modificado esta enfer-
medad hematoldgicaenuna patologia ortopédica porcuanto
los sangramientos mads evidentes de los pacientes con
hemofilia se producen en el aparato locomotor, afectando
huesos, misculos vy articulaciones.”

El nifio hemofilico dado su problema de coagulacion
presenta, conmayor frecuencia, episodios de sangramiento
intramuscular o hemartrosis, bien por consecuencia de
traumatismos 0 cn forma espontdnca y suelen afectar
cualquier articulacion de tipo sinovial, siendo las articula-
ciones mds predominantemente afectadas las rodillas, los
codos y los tobillos,'° La semidtica de la hemartrosis aguda
se caracteriza por: sensacion de cosquilleo; distension de la
cdpsula articular y espasmo muscular; dolor; aumento de la
temperatura y de la sensibilidad local; ¢ impotencia fun-
cional. Este cuadro requiere de atencidon inmediata, y es
fundamental la terapia transfusional la cual posee dos
objetivos principales: Detener la hemorragia, y aliviar el
dolor. Podran administrarse analgésicos del tipo aceta-
minofén, dipironas; y deberd proscribirse todo medica-
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mento que contenga 4cido acetilsalicflico por cuanto dicha
sustanciainhibe la agregacion plaquetaria. Asimismo debe
evitarse toda medicacion que requiera inyecciones subcu-
tdneas o intramusculares.'” La disminucion de la intensidad
del dolor constituye la primera sefial de que ha cesado el
sangramiento articular, mientras que el signo objetivo m4s
importante es la distension visible y palpable la cual puede
ser medida con cinta métrica, ¢n ¢l sitio de mayor circun-
ferencia, a intervalos; tal medicién permite al especialista
en ortopedia controlar la evolucién de la hemartrosis.®

Cualquier traumatismo en el paciente con hemofilia
puede producirunahemartrosis, unhematomaouna fractura;
exigiendo tales cuadros médicos un trabajo coordinado
entre el médico hematdlogo y el ortopedista, ya que ademds
de la terapia de sustitucién inmediata se requicere un trata-
miento ortopédico de urgencia a fin de evitar secuelas
serias e invalidantes. Los métodosortopédicos consistenen
inmovilizar el miembro afectado a través de la aplicacion
de medidas locales (hielo, vendajes compresivos); aspira-
cién; o cirugia, segin sea la clinica del cuadro de sangra-
miento musculoesqueléticol.

Cuando una hemartrosis no cede ante el tratamiento
transfusional, el procedimiento a ser utilizado consiste en
inmovilizar la articulacién en posicion de reposo, con una
férula de veso bien almohadilla. Al ceder este cuadro
agudo, y una vez controlado el sangramiento, se puede
cambiar la férula por un yeso completo; colocando a la
articulacitn en una posicion mds funcional, y sin tratar de
corregirde unavezladeformacion porcuanto esto produciria
una nueva hemorragia. La deformidad articular serd corre-
gida cambiando en forma progresiva yesos circulares, y
efectuando cada cambio con cobertura transfusional.™

La importancia del correcto tratamiento ortopédico de
urgencia ante hemartrosis, 0 hemorragias musculares viene
dado al evitar que los periodos prolongados de inmovili-
zacion, las atrofias e impotencias funcionales consiguien-
tes produzcan alteraciones anatomicas articulares; y €stas
acompafiadas de contracturas musculares, y a veces lesiones
nerviosas, lleven a la articulacién a una situacion mecénica
anormal que incidird en la concurrencia de las hemartrosis
debido a su inestabilidad y disfuncién articular.'

Los sangramientos anormales musculoesqueléticos de
la hemofilia se expresan por: hemartrosis repetidas con-
secuencia de traumatismo o en forma espontdnca, hemato-
mas musculares que dan lugar a contracturas fijas de las
articulaciones, lesiones nerviosas que acompafian a los
hematomas musculares produciendo atrofia y contractura
de los misculos de la zona afectada, y sangramientos
intradseos; cuadro éstos que en forma progresiva producen
alteraciones articulares, atrofias musculares y/o deforma-

M
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ciones 6seas dando lugar asf a malformaciones en el apara-
to locomotor del sujeto con hemofilia. A continuacién se¢
presentan algunos de los tipos de problemas ortopédicos y
el tratamiento de los mismos en la patologia hemofilica;
siendo importante sefialar que todo tratamiento ortopédico
en ¢l hemofilico debe ser realizado en estrecha colabora-
cion entre el hemato6logo y el ortopedista ya que cualquier
procedimiento meramente ortopédico no tendria los re-
sultadosdeseadossinlaexactacorreccidndelacoagulacion
sangufnea.

a. La sinovitis permanente o crénica, constituye la
secuela de sangramientos repetidos en una articulacion
determinada, y se caracteriza por: Aumento enel tamafio de
la articulacion y cuya consistencia es blanda, sin dolor;
limitacién de la funcionalidad articular; y aumento de
episodios de sangramientos endichaarticulacién afectada.’

El tratamiento ortopédico de este cuadro médico con-
siste en terapia de sustitucion, inmovilizacién del 4rca
afectada, programa de rehabilitacion y administracion de
esteroides tanto por via oral como intrarticular.’® En ciertos
casos de sinovitis cronica, la cirugfa constituye el proce-
dimiento mds efectivo para suprimir hemartrosis, y prevenir
mayores alteraciones en la articulacién bien por sinovec-
tomia quinirgica (reseccion de la sinovial) o a través de
sinovectomiaquimicao sinoviortesis (fibrosis de lasinovial
por medio de 1a aplicacion de oro radiactivo o itrio 0 renio
radioactivo).' Siendo de vital importancia el uso adecuado
del tratamicnto transfusional durante el procedimiento
quirdrgico para, de csta forma, garantizar ¢l éxito del
mismo, por lo que es necesaria una titulacion exacta de los
niveles del factor VIII o IX prequinirgicos y durante ¢l
lapso post-operatorio, y 1a investigacion rutinaria de agen-
tes inhibidores (anticuerpos) contra factores en tanto que la
presenciade éstos constituye unacontraindicacién absoluta
para cualquier intervencién quirdrgica electiva.>*

b. La artropatia hemofilica cronica, presenta como
semidtica: Articulacion aumentada de tamario; hipertrofia
muscular y limitacién del rango articular.?

La terapéutica en esta malformacién ortopédica, al
inicio, consiste en tratamiento ortopédico que incluye
adaptacién de férulas y/o tubos de yesos mds yesotomia, Si
fracasan tales proccdimientos, se recurrird a la cirugia con
los respectivos requerimientos de factor antihemofilico
que €sta exige, antes, durante y después de la operacion y
posterior a la cicatrizacion completa de la herida. Asi
también, la fisioterapia tendrd un papel importante, en
especial, en miembros inferiores al contribuir al fortaleci-
miento del cuadriceps.'o!

c. La artrosis hemofilica, se caracteriza por: degene-
racién de los cartflagos articulares, aumento de la densidad

111

Gsea y estrechamiento de la cavidad articular; dolor articu-
lar variable; atrofia muscular; y limitacion del movimiento
articular.'

En la artrosis hemofilica, el tratamiento se basa en
programas especfficos de g¢jercicios terapéuticos, analgé-
sicOS y, en ciertos casos, la cirugfa.

d.Los pseudotumores, presentan la siguiente semidtica:
Cépsula fibrosa de consistencia blanda; abultamiento del
miembro afectados; dolor; y calor local.”® Este cuadro
ortopédico se origina por hemorragias repetidas intradseas,
adyacentes a un hueso o en un musculo; el cual se consti-
tuye en una lesién qufstica progresiva que abarca a un
musculo, y que suele afectar al hueso subyacente.®

Los pseudotumores deben ser tratados inicialmente con
terapia de sustitucioén a largo plazo ¢ inmovilizacién con
yeso del miembro afectado; ello es fundamental ya que
evitard la ocurrencia de fracturas patolégicas en extremi-
dades inferiores.” Sino responde el cuadro médico adicho
tratamiento, se hard uso de la terapia con radiacion, y de
fallar ésta, se recurrird a la cirugfa la cual debe efectuarse
antes de que se atrofien en forma significativa las estruc-
luras locales. '

e. Las fracturas, son rupturas parciales o totales de los
huesos, consecuencia de traumatismos acaecidos por la
cjecucion de actividades deportivas.

En las fracturas, el tratamiento de urgencia consiste en
terapia transfusional del factor antihemofilico, manteni-
miento éste enniveles de 30-40% y total inmovilizacién del
segmento fracturado, al inicio con yeso bien modelado v
acolchado, y después de algunos dias se podri utilizar yeso
completo circular.™'* En caso de que la fractura requiera
tratamiento quirdrgico, se¢ hard uso de métodos tipicos de
cirugfa ortopédica tratando de realizar la correccién en un
solo tiempo, y cvitar siempre que sea posible, las reinter-
venciones. ™

Cualquier hemartrosis recurrente debe ser tratada con
tratamicnto transfusional y medicamentos analgesicos,
determindndose ¢l cese de dicho episodio por la desapari-
cion del dolor, calor y 1a disminucion de la inflamacidn de
la articulacién, y verificdndose por medidas en la circun-
ferencia y el rango de movimiento articular del miembro
afectado. Una vez que ha cesado este cuadro, es cuando
debe iniciarse la rehabilitacion; tratamiento éste en el que
trabajanen fon  conjunta el ortopedista, ¢l hematologo y
el fisiatra con todo ¢l equipo de rehabilitaciéon médica a fin
de fomentar programas de ¢jercicios terapéuticos especifi-
cos que deben ser ejecutados de por vida por los pacientes
con hemofiha.

La rchabilitacion del sujeto hemofilico incluye todas
aquellas medidas disefiadas para reducir el impacto de
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condiciones de deterioro ¢ inhabilidad, producto de episo-
dios recurrentes de hemorragias musculoesqueléticas.”
Una de estas modalidades de tratamiento es la prescripcion
del ortopedista de programas rehabilitadores basados en
ejercicios terapéuticos que deben ser realizados en forma
correcta porlo pacientes, enel honor; y los cuales tienen por
objetivas: Aumentar el rango de movimientos articulares y
restaurar la fuerza muscular, a fin de evitar secuelas inca-
pacitantes.

Cada programa debe ser adaptado al cuadro ortopédico
particular de paciente hemofilico, quien debe ejecutar los
ejercicios terapéuticos en forma activa y diariamente,'*# y
en ausencia de episodio de hemarirosis. Si sc presenta
cuadro agudo de sangramiento intrarticular, deben suspen-
derse de inmediato los ejercicios y la hemartrosis debe
recibir cobertura transfusional ya que, de lo contrario,
cualquier movimiento ocasionard aumento de la hemorra-
gia ¢ intensificacion del dolor. Una vez que desaparezca el
dolor y la inflamacién articular se reiniciard el programa y
de prescntarse otro episodio de sangramiento y/o dificultad
musculoesquelética serd evaluada tal problemdtica y se
modificard o reajustard el programa de ¢jercicios.**

PROBLEMA

A pesar de que el programa rehabilitador estd conforma-
doporejercicios sencillos (flexion y extensiondel miembro
afectado), el nifio hemofilico con problemas ortopédicos
presenta conducta de ejecucidn inadecuada y discontinua
de cjercicios la cual hace que se agrave la malformacion ya
instalada.

Ello hace necesaria la participacion del psicélogo a fin
de evaluar la problemadtica conductual y elaborar progra-
mas de autocontrol para lograr en este tipo de paciente, la
adherencia al régimen médico prescrito expresada a través
de una conducta autocontrolada.

El interés principal del presente estudio se centr6 en
lograr que el nifio hemofilico con afeccién ortopédica
ejecute en forma independiente el programa de ejercicios
prescrito por el ortopedista, 1o cual conducird a una mayor
funcionalidad y, por tanto, a un mayor bienestar. Para cllo
seelaboré y aplicé un programa de autocontrol conformado
por: Informacién sobre la hemofilia, problemas ortopédicos
y la importancia de la rehabilitacién; moldeamiento y
contratos conductuales.

MARCO METODOLOGICO

Poblacién y Muestra
Se trabajo con 5 nifios hemofflicos con sinovitis crénica

—_—=a
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quienes eran pacientes regulares de Banco Municipal de
Sangre de Caracas, de sexo masculino y cuyas edades
oscilaban entre 6 y 13 afios. Estos sujetos presentaban
incumplimiento del programa de ejercicios terapéuticas y/
o fallas en la ¢jecucién de los mismos.

Materiales y Procedimiento

En el presente estudio se emplearon como recursos
materiales: Gufas de entrevistas (para Padres, pacientes y
profesionales), Gufas de evaluacién (sobre Repertorios
Bdsicos, y Lectura, Escritura y Aritmética), cuestionarios
cvaluativos sobre conocimiento de la enfermedad (Pre v
post-test, prueba forma paralela, subpruebas para evaluar
cada sesion de informacion), hojas de registros sobre la
ejecucion de los ejercicios (auto-registros, registro de los
padres), inventarios de refuerzos, triptico sobre hemofilia,
manual sobre problemas ortopédicos, recursos diddcticos
(I&minas ilustrativas, ldpices de colores, marcadores de
colores, ldpices de grafitos, fotos, marcadores para piza-
rras), manual de entrenamiento para padres, gufas de con-
fiabilidad para ejercicios de codo y rodilla, programa dc
ejercicios para codo y rodilla, formato de contratos con-
ductuales (pacientes, y padres), programade moldeamiento,
reforzadores arbitranios, registro de las hemoterapistas, y
cinta métrica.

El procedimiento que se siguid fue ¢l siguiente:

1. Se elaboraron todos los recursos materiales a ser
utilizados en el transcurso de la investigacion (triptico,
manuales, prucbas, programas de ejercicios y de moldea-
miento).

2. Pilotaje de las sesiones de informacién con 3 nifios
hemofilicos entre 7 y 13 de edad, con la finalidad de
determinar si se cumplian los objetivos planteados para
cada sesion informativa, asi como si las pruebas estaban
redactadas en un lenguaje accesible para estos nifios.

3. Seleccion de la muestra de acuerdo a criterios pre-
viamente pautados (edad, residir en el drea metropolitana o
Edo. Miranda), asf como el criterio del ortopedista quien
sefial6 los sujetos quicnes requerian intervencion.

De igual forma, se revisaron las historias médicas de los
sujetos; se llevaron a cabo las entrevistas con padres,
pacientes y ¢l ortopedista; y se evaluaron 10s repenorios
bésicos y de lectura, escritura y aritmética.

4. Investigacion propiamente dicha a través de las
siguicnies fases:

Fase A: Tomar datos de linea base, con una duracién de
4 semanas. En este periodo, los sujetos registraban la
conducta de ejecucién de ejercicios (auto-registro) y los
padres anotaban si su representado cumplia el programa de
gjercicios diariamente.
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Fase B: Informacién, la cual tuvo una duracién de 2
semanas, y consistio en:

— Aplicar el pre-test a la muestra seleccionada.

— Proporcionar informacién sobre hemofilia y pro-
blemas ortopédicos, para lo cual se llevaron a cabo 6
sesiones.

— Al finalizar cada sesi6n, se administraba en cuestiona-
rio evaluativo sobre el contenido de la misma.,

— Una vez concluidas las 6 sesiones de informacion, se
aplicé post-test a fin de determinar ¢l nivel de informacion
adquirido por cada sujeto.

Paralelamente a csta actividad, se procedi6 a entrenar a
los padres en el manejo adecuado del paciente en el entorno
familiar.

Fase C: Moldeamiento de la ejecucién adecuada de los
gjercicios prescritos por el ortopedista, empleando para
ello un programa de moldeamiento conjuntamente con ¢l
programa de ¢jercicios. Esta fase durd 1 semana.

‘Fase D: Contratos, con una duracion de 3 semanas. Sc¢
establecieron: contratos paciente-terapeuta en los que se
pautaban la frecuencia de ejercicios a realizar (en ausencia
de hemartrosis) y los reforzadores a ser obtenidos; y con-
tratos padres-terapeuta en los que, los primeros, se abste-
nian de instigar al nifio (en forma fisica y/o verbal) respecto
al cumplimiento del programa de ejercicios.

Se aplico, al final de esta fase, 1a prueba paralela afin de
determinar ¢l mantenimiento del nivel de informacion
adquirido, por los sujetos, en las sesiones de informacién;
luvo una duracién de 1 sesion (1 dia).

Seguimiento: Con una duracién de 4 semanas. Este
seguimiento se llevo a cabo inmediatamente después de
concluir la investigacion y consistio en citar al paciente
cada 10 dfas para verificar el cumplimiento del programa
de ejercicios en forma independiente. El reporte verbal del
paciente fue constatado por medio de los auto-registros y
los registros de los padres complementado con las medidas
del didmetro articular.

Es de sefialar que a lo largo de la investigacion, se
procedit a medir la articulacion afectada de cada sujeto (en
cada sesién), con la finalidad de verificar mejoria de dicha
articulacién, De igual forma, se revisaron los registros de
las hemoterapistas para constatarla asistencia de los sujetos
al centro, luego de un episodio de sangramiento.

Se utilizaron, reforzadores arbitrarios (carritos, mono-
polios, bingos, damas, Walkman, galletas, chocolates en
funcidn del muestreo de reforzadores), y sociales (expre-
siones verbales de aprobacidn, tales como: muy bien jle
felicito!).

Estos reforzadores se administraron en consulta, como

sigue:
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Fase B: Cuando el sujeto cubria los objetivos de las
sesiones informativas.

Fase C: Por la correcta ejecucién del programa de
gJercicios.

Fase D: Por el cumplimiento de los criterios estableci-
dos en ¢l contrato.

Por la asistencia a consulta a fin de presentar la prueba
paralela.

ANALISIS DE RESULTADOS

Por limitaciones de espacio, presentaremos a continua-
cién la historia clfnica y seguidamente analizaremos los
resultados obtenidos del sujeto 2 de la muestra en estudio.

Nombre: A.C,

Edad: 7 afios

Escolaridad: 3er. Grado.

Tipo de Hemofilia: A

Nivel: moderado

Miembro Afectado: rodilla derecha ¢ izquierda,

Desde 1985 hasta el momento de efectuarse este estudio
(1990) el paciente presentd continuas hemartrosis espontd-
neas y posteriores a traumatismos, diagnosticindose sino-
vitis crénica en ambas rodillas, por lo que se indican
¢jercicios.

Resultados obtenidos

Fase A: Linea Base. Durante esta fase se observo una
institucién constante de 1a madre para el cumplimiento del
programa de ejercicios prescritos, a pesar de 1a ocurrencia
de episodios de sangramiento.

En lo referente a la administracion de la terapéutica
sustitutiva inmediata a la ocurrencia de episodios de san-
gramiento, se observa que el sujeto asiste el banco Muni-
cipal de Sangre 2 dias despu¢s de haber presentado cuadro
agudo de sangramiento intrarticular.

El didmetro articular para la rodilla derecha (en esta
fase) fue 36 cmts y en la izquierda 31 cmts. mostrando
variacién en la sesién 25 por efecto de hemartrosis.

Fase B: Informacion. El sujeto obtuvo el 52% de res-
puestas correctas, es decir,unpuntaje de 28. Encuanto alos
cuestionarios evaluativos por sesiones ¢l sujeto sobrepaso
el criterio minimo exigido 80%;, al responder correctamen-
te todos los items de cada prueba. En el post-test se
evidenci6 un incremento en el ndmero de respuestas co-
rrectas a 51, es decir, 94%.

En relacion con la ejecucion del programa de ejercicios
s¢ incremento en ndmero de veces en las cuales el sujeto
ejecuta los ejercicios en forma independiente. Observén-
dose que el sujeto al presentar episodio de sangramiento en

ket — ot =3
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1a 2 rodillas (sesién 31), cesa la ejecucion de los ejercicios
durante 4 sesiones (31,32,33,34) recibiendo la terapia
sustitutiva un dfa después de haberse producido el san-
gramiento.

En cuanto al didmetro articularde larodilla derecha éste
se mantuvo en 36 cmts. en la izquierda varié como con-
secuencia de traumatismo, de 33 a 35 cmls.

Fase C: Moldeamiento. Se requirié sélo de 2 sesiones
de 45 minutos para moldear la ejecucién correcta de los
ejercicios: la scsién 1 para observar y la sesion 2 para
moldear los ejercicios utilizados para ello el programa de
moldeamiento y el programa de ¢jercicios.

Durante la semana correspondiente aesta fase laconducta
autocontrolada (ejecucién de ejercicios de forma indepen-
diente) se present6 en 6 sesiones. Resalta, en esta fase la
ausencia de episodios de sangramiento y ladisminucidén del
didmetro articular en ambas rodillas, llegando a medir 30
cmis,

Fase D: Contrato Conductual. Durante este perfodo el
paciente cumple ¢l niimero de ejercicios acordados ¢n el
contrato, siendo notorio que al presentar cpisodios de
sangramiento ¢l sujeto interrumpe la ejecucién de ejerci-
cios (sesion 63. rodilla izquicrda), sélo en la rodilla afec-
tada continuando el programa en la otra.

En cuanto al didmetro articular se registré una variacion
en ambas rodillas; la izquierda de 30 cmts a 32 cmts y la
derecha de 32 cmis a 31 cmits.

Al aplicarla prueba paralela se observé que mantuvo el
87% de la informacién proporcionada en la fase B.

Seguimiento: Durante esta fase se observé una marcada
estabilidad del comportamiento autocontrolado siendo
continua la ¢jecucion del programa de ejercicios en ambas
rodillas aexcepcioénde las sesiones 96.97 y 98 en las cuales
el sujeto no ejecutd el programa en la rodilla izquierda por
efecto de hemartrosis.

El didmetro articular se¢ mantuvo en ambas rodi-
l1as siendo para la izquierda 32 centfmetros y la derecha 31
centimetros.

DISCUSION

A continuacion se evaluardn brevemente los resultados
obtenidos sobre la base de los objetivos planteados.

En lo relativo a uno de los objetivos especificos, en el
que s¢ planteaba incrementar el nivel de informacién en
nifios hemofilicos con problemas ortopédicos, en relacién
consu enfermedad, posibilidades de rehabilitacién fisica y/
o eliminar conceptos erréneos lo que conllevaria al segui-
mientode prescripciones médicas, se observé unincremento
del nivel de informacién en todos los sujetos de lamuestra,
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evidencidndose cn la diferencia de puntajes obtenidos en el
pre-test y post-lest.

Coincidiendo esto con los resultados obtenidos por
Cordero y Astua, 19867 y Rigoni, Rodriguez y Ron 1989*
al sefialar que los pacientes hemofilicos poseen una infor-
macion deficiente y en muchos casos errada respecto a su
enfermedad porlo que resulla titil y necesario proporcionar
informacién para aclarar creencias erréneas que militen ]a
efectividad del tratamiento. Esta informacién, no obstante,
se recordard mejor $i s¢ entregan instrucciones escritas,
siendo necesario impartirla a través de programas educa-
cionales para que el paciente comprenda su enfermedad y
desarrolle destrezas que le permitan manejar adecuadamente
su afeccidn.

De igual forma, s¢ hace necesario proporcionar infor-
macién, tanto al pacientc comoa los familiares paraobtener
mayor colaboracion de ambas partes, lo que conllevarfa al
seguimiento adecuado de prescripciones médicas, coinci-
diendo esto con autores como Rapoff y Christophersen
19812 y Jaramillo, 1984."

Se destaca, ademds, el incremento de la conducia
autocontrolada al introducir la variable informacién de-
mostrdndose asf su efectividad.

Sin embargo, la informacién porsi sola no ¢s suficiente
por lo que no s¢ hace necesario combinar un aspecto
informativo con uno conductual. En este sentido, ¢l 2do.
objetivo especffico buscaba instaurar la topograffa de la
conducta de ejecucion de los cjercicios (empledndose para
ello el moldeamiento), 1os resultados obtenidos, coinciden
conlosarrojados por Caballero, Cérdova y Garéfalo, 1981°
y Knapp y Peterson, 1981% concluyéndose que el moldea-
miento ¢s cficaz para modificar comportamiento relacio-
nados con problemas a nivel del aparato locomotor. Siendo
este moldeamiento mds efectivo, si se complementa con el
empleo de un programa escrito en un lenguaje sencillo; en
la presente investigacién esto mejoré notablemente el
cumplimiento el programa de ejercicios.

Se utilizaron también contratos (con los pacientes y con
los padres) por cuanto éstos han resultado ser bastante
beneficiosos para mejorar ¢l cumplimiento de las pres-
cripciones médicas, ya que el paciente participa de manera
mds efectiva junto con el médico en pro de su salud.

En el presente trabajo, se constaté la instauracién del
comportamiento autocontrolado en los 5 sujetos de la
muestra, durante las fases B, C y Dlo cual constituyé el 3er.,
objetivo especifico.

En cuanto al objetivo general el cual planteaba evaluar
la efectividad del programa, se considera cubicro por
cuanto el comportamiento autocontrolado se mantuvo es-
table (en los 5 sujetos) en el transcurso de la fase de
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seguimiento, ya que como sefialan Thoresen y Mahoney
19815 un sujeto muestra autocontrol, cuando en ausencia
de coacciones inmediatas emite tal comportamiento, sien-
do observado esto en los sujetos de la muestra quienes
cumplicron el programa de ejercicios, sin instigacién por
parte de padres o representantes.

Por otro 1ado, los resultados obtenidos en esta investi-
gacion sugicren que la edad pareciera no seruna limitacion
para la adquisicion y mantenimiento de un comporta-
miento autocontrolado.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos se concluye que:

« Sedemuestralaefectividad de programas conductuales
dirigidos a modificar hdbitos de vida y prevenir mayores
complicaciones, en pacientes con enfermedades crénicas,
cuyos objetivos sean generar en el paciente una mayor
independencia y un rol mds activo en relacidén con su
tratamiento.

« El programa de autocontrol aplicado en el presente
estudio fue efectivo para instaurar y mantener la conducta
autocontrolada (scguimicrito de prescripeiones ortopédicas)
en los 5 sujetos de Ia muestra cuyas edades oscilaban entre
6 y 13 afios, lo cual parcce sugerir que la edad no es
impedimento para generar autocontrol en nifios.

« El entrenamiento para padres (de nifios hemofilicos
con problemas ortopédicos), resulté ser efectivo para eli-
minarconceptos erroneos que cstabaninfluyendoen agravar
la problemdtica ortopédica y la adquisicién de comporta-
miento autocontrolado ¢n relacién con el programa de
ejercicios ortopédicos prescrito.
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RESUMEN

+Es correcto el enfoque agresivo en ¢l cuidado de la enfermedad coronarnia?
Haciendo un andlisis de los resuliades obienidos vs. las consecuencias
dafiinas, si tomar en cuenta ¢l alto costo; el sistema, que incluye: el
cateterismo, la trombolisis intracoronaria, la angioplasta y la aplicacion de
puentes aoro-coronarios, se aparta de los conceptos fisiopatoldgicos de
estas enfermedades. El sistema muestra aparentes buenos resultados inme-
dialos, pero a largo plazo, conduce a evidencias efectos dafiinos. Recientes
estadisticas comparativas ¥ abundantes argumentos, ponen en duda su
efectobeneficioso, evidenciandomejores resaltados en los pacientes tratados
bajo el sistema convencional, no intervencionista. Se incluye amplia docu-
mentacidn al respecto.

ABSTRACT

Is the Aggresive Management of Myocardial Ischemia, a correct approach?
An analitical review about clinical, and fisiopathologic aspect, procedure
and practical results of the aggresive management of the coronary artery 1s
done. Advantages vs, hanmful concequences are reviewed, neglecung the
high cost of the system. The System, icluding: heart catatherization, intra-
corenary thrombolysis, angioplasty, and bypass gralt surgery, seems 1o
have inmediate and apparent good result; but it brings 1o a cenainly harmful
long term effect. The conventional management remains as a betterapproach.
Recent compartive statistical observations and many arguments makes its
benefit doubiful. A very rich reference is included.

PALABRAS CLAYES
Coronarias, Cateterismo, Trombolisis, Angioplastia, Puentes Coronarios,
Fisiopatologia, Medicina Critica.

*Cardidlogo, Centro Médico de Caracas.
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INTRODUCCION

D¢ hace unos 28 afios, se han venido investigando, en el
campo del cuidado de las afecciones coronarias agudas y
crénicas, maniobras intervencionistas, con resultados real-
mente emocionantes y espectaculares. Se intenta resolver
los problemas coronarios, actuando directamente en las
arlerias coronarias, buscando la revascularizacion y re-
perfusion del miocardio y del drea isquemiada.

El sistema ha tenido gran éxito social, hasta el punto de
cambiarlaconcepcion tanto del publico en general (paciente
y familiares), como de gran nimero de profesionales.

Parccia que la enfermedad coronaria, ya no necesitara
enfoque terapéutico calculado. Mediante un examen pre-
ciso, se determinan y localizan las ramas coronarias en
peligrode obstruccidn; y en forma preventiva o reparadora,
una sencilla e inocua intervencion, la sustituye por un
puente; la repermeabiliza: aplastando, barriendo, destru-
yendo el trombo o diluyéndolo con un trombolitico.

El concepto de reposo; de dirigir al paciente hacia una
posible autocompensacion por reperfusion espontinea, el
desarrollo de red colateral, el empleo de antiagregantes y
anticoagulantes, parecfa haber pasado de moda. Son ¢l
recuerdo de una cardiologia antigua, obsoleta. La solucion
modema consiste en reperfundir antificialmente el misculo
cardiaco y reducir la extension del infarto.

Laobsesién llegd al punto de que laideade no intervenir
una coronaria en peligro, resultaba inconcebible, Evitar la
intervencion parecia serunerror insélito. El objetivo ideal,
segln comentarios, consiste en condicionar todo los pue-
blos del interior para que el sistema pueda ser aplicado a
todo paciente coronario que lo amerite.

En esta¢poca, en que la relacion costo-efectividad es de
gran importancia para la evaluacién de cualquier activi-
dad,”'*? se impone la necesidad de un andlisis critico que
determine si el enfoque intervencionista justifica el gasto™
yesfuerzo realizados y si debe continuar, para provecho del
paciente coronario.
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L et st T TS

DATOS HISTORICOS™

La coronariograffa o cateterismo de las coronarias, fue
ideada por Radner en 1945 (en la misma época en que
Irwing Wright iniciara el empleo de los anticoagulantes,
cuyo uso ha sido mantenido y defendido hasta ¢l presente).
Fue desarrollada por Riketts y otros, desde 1962.

La cirugia coronaria y aplicacion de puentes aorto-
coronarios, fue ideada en Alemania, hacia 1937 por
Shaughnessy; y realizada por Vineberg y otros, desde
1964,

La angioplastia coronaria, fue lanzada en Suiza, por
Andreas Gruentzing desde 1978; y desarrollada progresi-
vamente por millares de seguidores.

La trombolisis intracoronaria, fue ideada por ¢l ruso
Chazov (1962), empleando un trombolitico de preparacion
local. Mazur, en Alemania (1960), introdujo ¢l uso de la
estreptoquinasa porviaendovenosa. Dotter,en 1974, aplico
laestreptoquinasa por viaintra arterial y Restrop (Alemania,
1979), la aplicé por vfa intra coronaria. En los Estados
Unidos, fuc impulsada por Ganz (1981) y Schroesder
(1983). El amplio empleo endovenoso, es de desarrolio
mds reciente (1986), impulsado conlos estudios de ISIS 2,*
TAMI I* y TIMI* y otros.

Analizando las fechas: 1962, 1964, 1978, 1981 y 1986,
hasta ¢l 1990, s¢ han acumulado 28 afios de experimenta-
cion.

El sistema intervencionista ha sido espectacular y no-
tablemente costoso.'® Requiere de la organizacion y de-
sarrollo de ambientes, pabellones, aparatos y técnicas
sofisticados y costosos; y esrealizado conesfuerzotitdnico.

;oS¢ justifica, alaluz de las conclusioncs, conocimicntos
y estadfsticas actuales, todo este esfuerzo y gasto?

Después de 28 afios de experimentacion, los resultados
han sido contradictories y no permiten atribuir al sistemani
mayorsobrevidanilongevidad.™#* Numerosas estadfsticas
serias, llegan a afirmar lo contrario. Las estadfsticas posi-
tivas, han sido generalmente fragmentarias y guiadas por
impulsos ¢ intereses emocionales y comercialces.

En su desarrollo, se describen espectaculares éxitos
clinicos. Miles de pacientes operados, manifiestan sentirse
mucho mejor como consecuencia delaintervencion. Enlos
casos de éxito, el post-operatorio, parece mostrar resulta-
dos positivos. Esto se puede explicar, ya que la obstruccion
causante del cuadro, ha sido suprimida. Si nos guiamos por
¢l entusiasmo expresado, el ¢xito parece rotundo.

Un hecho menos comentado o soslayado es, que el éxito
inmediato de los tres sistemas, depende del empleo conjunto
de heparina,“** antiagregantes, como ¢l dipiridamol v la
aspirina,”'** y del efectivo desarrollo de la red colate-
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ral 217798 Estos elementos estdn estrechamente vincula-
dos al tratamiento convencional, no intervencionista y
observado en cierta forma, podrian resultar suficientes.

Considerando ¢l gran ricsgns.lﬂ,l!;l.!g,dl#E.ﬂu.ﬁ,am.ﬁ.ﬁ?.mi,mz
y las complicaciones inherentes, 1os resultados observados
no han sido francamente positivos. Cabe preguntar ;no
resulta actividad, iatrogénica para el paciente coronario?; o
como plantea King® ;No serd peor el tratamiento que la
enfermedad?

Haciendo un andlisis sin tomar en cuenta el elevado
costo del sistema.

Si ¢l objetivo bdsico es la reperfusion del musculo
cardfaco, la primera pregunta debe ser: ;jHa brindado, la
reperfusién miocdrdica, los resultados esperados y desea-
dos?

Este interrogante aparece recientemente,” en abril de
1990. Hasta ¢l momento,?*412:618202.530.85159 no se ha
podido establecer, claramente, sila reperfusion miocdrdica
resulta beneficiosa o en cierta forma, puede resultar dafiina
para el misculo y la funcién cardfaca. Unos lo afirman y
otros lo niega. No hay ain respuesta definitiva.

La segunda pregunta serfa ;json estas intervenciones,
realmente inocuas? Multiples observaciones han mostrado
que ¢l simple cateterismo puede ser causante de 5% de
obstruccién completa® en coronarias ligera o mediana-
mente estenosadas, siendo frecuente su dafio en la mayoria
de los casos; esto, incluyendo el tronco comin de la
coronaria izquicrda.'™ Por otra parte, no permite establecer
con certitud, qué coronaria puede trombosarse proxima-
mente y cudndo,®

En cuanto a la angioplastia, algunos articulos recientes
describen sus fallas, desventajas y complicacio-
ncsl,ﬁ,l1_13,13,1435,23,'33,3435_3?.33.#&.&3.&?,53,?&.14,?5_‘.’5.EB.'}[I-."JI,SIE.H,I{R} hasm
preguntar irénicamente, si este sistema:*® destructor,
triturador, afeitador, licuador, dilatador, taladro, quemador,
ete. que ha conducido a la aparicion de nuevos tipos de
lesiones coronarias, puede ser el futuro tratamiento de esta
enfermedad. La mera lesion del endotelio y pared arterial,
por delicada que sca 1a maniobra,? 356073788235 ag oyfj-
ciente para cuestionar la inocuidad y eficiencia el sistema.

Al trabajar dentro de una arteria, se la puede perfo-
rar;**'® pero generalmente se producen escoriaciones, la-
ceracion y destruccién parcial del endotelio, alteraciones
de 1a membrana eldstica interna y capa media, tanto en la
zona esclerosada, como en todo su recorrido. Afirmar 1o
contrario, resultaria falso. Hasta™ se han descrito dos
nucvas formas de enfermedad coronaria.

Estas lesiones alteran completamente la funcién del
vaso. En lugar de segregar substancias protectoras y
vasodilatadoras, como la prostaciclina, el endotelio lesio-
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nado condiciona aciimulo de plaquetas reaccionales; segre-
ga substancias daninas (tromboxano, ADP, factor antipla-
quetario 3, betatrombodulina, etc.) que aumentan la agre-
gacién plaquetaria y globular.*42% Se produce alteracién
de la viscosidad, el tixotropismo vy la coagulabilidad san-
gufneos,** aumentando la tendencia a trombosis y em-
bolismo.****" Provocan, ademads, contraccion o espasmo
del vaso lesionado y reaccion a distancia, por Lrastormos
reolégicos generalizados, Micntras el endotelio estd cn
proceso de recuperacién, fendmeno que pucde durar afios,
hay aumento en la produccion de complementos sangui-
neos® que, aceleran la evolucidn de la arteriosclerosis.’

La tercera pregunta: ;El cateterismo coronario, es real-
mente empleado esencialmente como método invasivo
paracl diagndstico y localizacion de 1as lesiones coronarias,
hecho evidente en el campo experimental, o ha llegado a
practicarse, como paso preparatorio para llegaral interven-
cionismo? Las estenosis visualizadas, son valoradas gene-
ralmente, segin impresion del observador. Se han podido
comprobarvariaciones importantes, segin que el observador
sea hemodinamista, cirujano o clinico. Algo diferente a lo
que ocurre en el campo experimental, Aun siendo exactos,
éstos cdlculos, no guardan estricta relacién™ con el pro-
nastico de la enfermedad.

La cuarta pregunta: ;Ha rendido, ¢l sistema, los resul-
tados pricticos esperados en su plantcamiento? Han apare-
cido numerosas estadisticas fragmentarias, alirmando re-
sultados excelentes, con aumento de la sobrevida y me-
jora en la calidad de vida. Sin embargo, Desde ¢l estudio
CASS, s ha afirmado que préicticamente no hay diferencia
¢n sobrevida, entre los casos intervenidos y no interveni-
dos. Muchas afirmaciones suelen ser adecdéticas o emo-
cionales. Asi, una forma de justificar la intervencion es el
empleo de diagndsticos fantasiosos como: gangrena pro-
gresiva,ilcera casi perforada, coronarias a punto de taparse,
estar al borde de una crisis cardfaca, estar en peligro de una
scvera complicacion, estar en peligro de muerte inevitable
y a corto plazo, angina o inutilidad incontrolables, de no ser
intervenido, ctc. Ante ¢l temor, ¢l pacienic se siente 1m-
pulsado a acceder, como recurriendo a su dnica salvacidn.

Estadisticas comparativas posteriores muestran las li-
mitaciones,*7#&981 complicaciones y resultados desfa-
vorables, 15:19.26,6759.96,102

En reciente exposicidn, comentamos que el interven-
cionismo aplicado a las coronarias ha cvolucionado en
formaque podriamos lamar natural. Comenzdé en 1962 con
méxima agresividad. Con el correr del tiempo, ha ido
desplazdndose hacia menor agresividad; posiblemente, al
sentir que se estd trabajando de mas, buscando mas solu-
cién a un problema de evolucién milenaria.

L Y —_—
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En el campo experimental, el sistema ha sido de wutili-
dad, mostrando medidas fisicas y mecénicas que, en algunos
casos, pueden hasta haber salvado la vida de algin paciente
o conducirlo a aparente mejora en la calidad de vida.
Afirmaciones concretas y objetivas al respecto, son préc-
ticamente imposibles, ya que dificilmente, el mismo caso
puede ser sometido a los dos tipos de tratamiento al mismo
tiempo. Cada uno, anula al otro. Este hecho protege el
intervencionismo, que se ha defendido con el comentario
de que... si no hubiera sido intervenido, hubiera sido peor.

El sistema ha infundido confianza a hemodinamistas, y
les ha cultivado la sensacion de tener en sus manos el
secreto de la salvacidon ante un problemas tan delicado
como ¢s el problema coronario. Ademds, ha redundado en
gran beneficio y rendimiento econémico. Por sucardcterde
investigacion inconclusa y controversial, ¢sto, no autoriza
su difusién apasionada, inculcando en ¢l ambiente la idea
de tratarse de solucion segura y definitiva ante ¢l problema
coronario.

Es importante hacer esta aclaratoria ya que, guiados por
la emocidén ¢ lo novedoso y experimental o0, quizds, hasta
estimulados porel granbeneficio econémico, losinteresados
se esmeren en acumular el mayor nimero de casos posible.
Esta situacion expone a que algidn médico inescrupuloso,®
trate de obtener ¢l mayor beneficio a expensas del paciente
o de la sociedad. Estos argumentos no son originales. Han
sido emitidos frecuentemente!’#546# en comentarios pu-
blicos, por la prensa y en revistas médicas cientificas
especializadas.

En base a las conclusiones expuestas debemos realizar
un analisis de conciencia y tomar en cuenta que sc estd
trabajando con seres humanos que han manifestado com-
pleta confianza y credulidad hacia su médico. No serfa
honesto aprovechamos de eso para adquirir mds beneficios
y mostrar mas espectacularidad en el ejercicio profesional.
Debemos recordar que es el paciente, en dltima instancia,
el que sufre la consecuencias.

EN CONCLUSION

Ademds de la mortalidad operatoria, que ¢s relativa-
mente baja aunque importante, estas intervenciones:
aumentan la mortandad comparativa, la frecuencia de
reintervenciones y la aparicién de complicaciones. En
cualquier forma, es evidente que no las reduce.

La trombolisis endovenosa, tiende a acercarse a la
prictica cardiolégica convencional. Como afirma Braun-
wald>!141532 y oiros, 3262797838539 en su aplicacion, son atin
mas numerosos, los problemas no resueltos, que los re-
sueltos. Sigue siendo un sistema experimental.
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By pass vs. Convencional
Wiseman & Water - JACC - October, 1988
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Trombolisis vs. Convencional
Simoon - JACC December, 1989

Durante 3 anos

En Trombolizados:

Mas Reinfartos y

Mas By pass

Hemorragia que amerita tratamiento, 30 %
Reobstruccion con posible Reinfarto y Muerte, 20 %

—rrm— i

Estas maniobras requieren de organizacién y equipos
tan sumamente costosos, que obliga a las instituciones a
imponer gastos elevadfsimos. De haber tenido evidente
€xito, suuso tendrfa que permanecer limitado a grupos muy
reducidos y seleccionados de pacientes. Nunca pudieran
servir para un programa de medicina publica o social.

Casos especiales, generalmente muy escasos, justifican
la continuacion de estas investigaciones, realizadas en el
campo estrictamente experimental, y en instituciones bien
organizadas. Su aplicacion debe realizarse como recurso
péstumo y no rutinario.

Si las estadfsticas globales han permitido mostrar, a
través de los afos, evidente aumento en la expectativa de
vida y mejora en las condiciones de vida, esto, definitiva-
mente no se¢ debe, ni a dietas demasiado rigurosas carentes
de grasa y colesterol, ni a los llamados medicamentos
hipolipodemizantes, ni alasintervenciones intracoronarias.
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RESUMEN

Del estudio de 256 traumatismos maxilo faciales, se concluye que
estos traumatismos son més frecuentes en el sexo masculino (75%),
en edades que fluctuan entre 21-30 aftos (51%) y en personas
procedentes de zonas urbanas (80%). De este total 23 casos (9%)
tuvieron repercusion directa sobre la drbita v su componente.
Elautor utiliza como tratamiento lareduccidn cruenta v osteosintesis
con alambre quinirgico, complementando con antrolomia maxilar
v uso de balén aniral o taponamiento del seno, segin se trate de
fractura simple o conminuta. En algunos casos debera recurnirs al
uso de injertos naturales (hueso-cartilage) cuando la destruccién
del piso de la drbita es grande y existe la posibilidad de que el globo
caiga en el intarior del seno maxilar,

ABSTRACT

From a study of 256 maxillary-facial traumatisms it is concluded
that these traumalisms are more frequent in the masculine sex
(759). between 21-30 years of age (51%) and in persons coming
from urban zones (80%). From this, 23 cases (Y%) had direct
influence over the orbit and its component,

Theauter uses as atreatment the bloody reduction and osteosythesis
with surgical wire complemented with maxillary anthrotomy and
use of central ballon or cavity tamponage depending on the kind of
fracture. In some cases natural grafis should be used (bone-
. cartilage) when the destruction of the orbit s surface is big and there
i is a possibility that the ocular globe is degenerate inside the
maxillary cavity.
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L. INTRODUCCION

Los traumatismos maxilofaciales han sufrido un fucr-
te incremento estadistico, explicable por el aumento de
losaccidentes de transito (automdviles, motocicletas, etc.),
a la prdctica de deportes rudos con contacto fisico (box,
karate, etc.) ya la vida agitada y de violencia que leva el
hombre de la ciudad (4). Estos traumatismos pueden afec-
tar una o varias estructuras del maciso facial y su co-
rrecto diagnéstico y posterior tratamicnto ¢s de suma
importancia si s¢ desea evitar secuelas funcionales y esté-
Licas.

II. MATERIAL Y METODOS

Para la presente comunicacion se consideran un total de
256 traumatismos maxilofaciales que fucron atendidos en
¢l Hospital del Sur block B IPSS -Arequipa, enel Lapsode
1987-1990.

La forma de studio fue la revision de las historias
clinicas, utilizando el método estadistico para analizar los
resultados.

Los travamtismos maxilo faciales prevalecen en el
sexo masculino con 192 casos (75%) sobre el sexo feme-
nino 64 casos (25%); esto explicarfa porque ¢l sexo mas-
culino tiene mayores factores de riesgo por la préctica
de deportes violentos y estar expuestos a la agresion fi-
sica.

En re lacién a la edad observé mayor frecuencia de T.
Maxilo faciales en el grupo etdreo de 21 a 30 afos con 132
casos (51%) probablemente por llevar una vida muy activa
y practicar deportes rudos y violentos.

En relacion a la procedencia, se encontré que 205 casos
(80%) proceden de la zona urbana, este hallazgo estd en
relacion a que el habitante de la zona urbana tiene una vida
mads agitada, los riesgos de accidentes de trinsito son
mayores lo mismo que las agresiones fisicas. Por el con-
trario ¢l poblador de Ia zona rural ticne una vida mds
tranguila y 10s ricsgos son menores.
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CUADRO N21
Traumatismos maxilofaciales
Frecuencia en el H.C.S.
Block B-IPSS-Arequipa

Tipo de traumatismo Ne Te
Fracturas Nasales Recientes 172 67.20 |
| Fracturas del Maxilar Inferior 35 13.67
Fracturas Malares 20 7.81
Fracturas del Maxilar Superior 17 6.64
Fracturas Mixias 9 3.51
Fracturas Orbitarias 3 1.17
TOTAL 256 100

Segin este cuadro las fracturas malares con 20 casos
(7.8%) y las fracturas orbitarias con 3 casos (1.17%) tienen
repercusién directa sobre 1a érbita.

CUADRO N22
Traumatismos maxilofaciales
Mecanismo de produccidn:
Circunstancias del trauma

Circunstancia N¢ %
del trauma

| ~ B

| Agresion Fisica 128 50

. Deportes 64 25
Accidentes de Trdnsito 51 20
Caidas 13 5
TOTAL 256 100

Se observa que la agresion fisica representa un 50% del
mecanismo de produccion del Traumatismo maxilo facial
y estd relacionado con ¢l robo y la ingesta de bebidas
alcohdlicas.

CUADRO N23
Traumatismos maxilofaciales

con compromiso orbitario - Signos clinicos
Signos clinicos N® %
Tumefaccién Palpabral 23 100
Equimosis 23 100
Hemorragia Subconjuntival 23 100

| Enoftalmos 19 83
Adommecimiento de la cara 11 47
Diplopia 9 39
Herida de partes blandas 4 17
Midriasis 3 13

- Ptosis Palpebral 2 8
| Ojo fijo 2 8
- Hifema 1 4
~ Enfisema subcutdneo 1 4

L p——— - R —

Deeste cuadro se deprende que latumefaccién palpabral,
equimosis y la hemorragia subconjuntival existen en el
100% de los traumatismos maxilo faciales que tienen
repercusién en la érbita.

IV. DIAGNOSTICO

Se basa en una historia clinica detallada, tratando de
averiguar las circunstancias del dafio; un examen clfnico
minucioso con maniobras palpatorias de todas las estruc-
turas del maciso lacial y finalmente complementar con el
examen rediolégico (6).

Por lo general 1a Rx de Huesos propios de nariz, las
oclusales y la proyeccifin de WATERS frente y perfil (7),
son suficientes para lograr un diagnéstico exacto.

Le Fort, estudid detalladamente 1as fracturas del maciso
facial y las clasificé en fracturas de Le Fort I, Le Fort 1l y
Le Fort I1L. (1-5)

« Fractura Tipo Le Fort I: o fractura transversa,
corre por encima de la arcada dentaria superior, abarcando
apofisis alveolar y piso del seno maxilar, dividiendo en 2 al
maxilar superior.

« Fractura Tipo Le Fort IlI: o fractura piramidal,
afecta a los huesos propios de 1a nariz, ap6fisis frontal del
maxilar superior, huesos lagrimales, borde inferior de la
Orbita y parte de la rutura cigomaético maxilar. La fractura
continua hacia atrds a lo largo de la pared lateral del seno
maxilar para penctrar en la fosa pterigo-maxilar.
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« Fractura Tipo Le Fort III: o disyuncidn craneofacial.
El traumatismo es tan intenso que scpara los huesos faciales
de sus inserciones craneales.

En la presente comunicacién nos interesa la fractura Le
Fort II y III que interesan el piso de la 6rbita y pueden
adoptar 2 varicdades clfnicas: a) Fractura a trazo simple y
b) Fractura conminuta. La fractura a trazo simple ocasiona
hematoma y equimosis y enoftalmos en mayor 6 menor
medida scgin la intensidad del desplazamiento.

En la fractura conminuta los trazos [racturados por lo
general cacn dentro de la cavidad del seno empujados por
la presién del globo ocular, el cual a manera de hemia
penetra en cicrta medida dentro del seno, originando que
sus estructuras puedan ser pinzadas entre los lrazos
fracturarios y ocasionar compromisonervioso con pardlisis
de la musculatura ocular (oblicuo y recto inferior) ocasio-
nando diplopia.

V. TRATAMIENTO

Depende de la intensidad del traumatismo, cuando
fueran grandes oseveras, la primera medida serd controlar
la hemorragia, evaluar las lesiones intraoculares y lurgo
atender las lesiones de partes 6scas y blandas.

Si ¢l tratamiento no ¢s tan intenso y estd localizado en
la6rbita, el tratamiento puede diferirse unos dfas para hacer
una evaluacion del estado funcional del ojo.

Nosotros procedemos asf:

Bajo anestesia general inhalatoria con intubacion
endotraqueal, seidentifican los trazos fracturarios de acuerdo
al estudio tadiolégico previo, se traza una incisién de 1.5
cm. de longitud encima del trazo fracturario, a su travez se
decola los tejidos hasta llegar a la fractura, a continuacién
se taladran 2 huecos, uno a cada lado de la fractura para
luego pasar por ellos alambre quinirgico Nro. 25 (2 ceros)
y entorcharlo hasta lograr afrontar la fractura. Sihubiera 2
trazos fracturarios como sucede por lo general en las
fracturas del malar, se procede de la misma manera (3).

A continuacién se abre el seno maxilar utilizando la
técnicade CALDWELL - LUC, que nos permite evacuar el
-contenido sanguineo que casi siempre existe en el interior
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del seno maxilar y luego tener una vision directa del techo
del seno que viene a serdemads el pisodela 6rbita y observar
si el trazo fracturario es Unico o miiltiple, permitiendo ver
como el globo ocular en algunas ocasiones estd herniado
dentro de la cavidad del seno; de esta se toma las siguientes
alternativas: 1. Si el trazo fracturario es unico, se puede
rellenar la cavidad dels eno con el balon de una sonda de
Foley, ¢l cual se rellena con Hypaque, lo que nos permite
un buen control radiolégico; ademds que la amargura del
liquido de contraste ¢n caso de romperse ¢l globo, permi-
tirfa que el paciente se de cuenta de ésta contingencia (2).

La sonda s retira a la cuarta semana.

2. Si sc trata de una fractura miltiple se utiliza el
taponamiento © PACKING del seno, con un dren PEN
ROSS relleno de gasa, que se retira a partir de los 7 dfas a
razén de 2 a 3 centimetros diarios a través de la antrotomf{a
nasal.

Si la destruccién del piso orbitario es grande y se
sospecha que pese al taponamiento no serd posible evitarla
protusion del globo ocular dentro del seno al retirarlo, es
conveniente colocar injertos naturales (Hueso-cartflago)
encl espacio que queda entre el piso del ojo y la pared Gsea
correspondiente al techo del seno maxilar.

Las incisones de piel se suturancon puntosde seda cinco
ceros que serin retirados al quinto dfa.

La proteccion antibidtica es necesaria.
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RESUMEN

En nuestro hospital fue estudiado el caso de un nifio de 6 meses d
edad guien ingresd por presentar 5. Uctérico desde ¢l nacimiento.
Los estudios para clinicos incluyendo Ecosonograma Abdominal y
Biopsia Hepdtica Percitanca, orientaban hacia Atresia de Vias
Biliares y/o Litiasis Vesicular,

A la laparatomia sc encontré arcnilla en la Papila de Vater,
realizandose Colecistectomia y Papilectomia Transduodenal.
Considerando que sc trata de una patologia rara en la edad
pedidtricasobre lodo en el recien nacido; hicimos una revisidn
bibliogrifica para destacar los aspectos més importantes; haciendo
énfasis en ¢l valor del Ecosonograma como método diagnéstico
para ¢l estudio de las palologias hepdticas y biliares,

ABSTRACT

We have a 6 week old male infant, who was admited with Jaundice
since birth.

Ultrasound and percutancos hepatic biopsy suggested Biliary Atresia
or Cholelithiasis of the biliary tract.

At laparatomy, obstruction at the level of the Vater Papilary was
encountered produced by small cholelithiasis, colecistectomy and
irnasduodenal aphinterectomy were perfomed.

In view of the rarety of this patology in children, specially in the
newbomn period, areview of the international literature fron 1980-
1984 was done, special interest was made in the diagnostic tecnis
used.
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INTRODUCCION

La patologfa calculosa de las vias biliares, al contrario
que en el adutlo es una entidad rara en la infancia.

Se afirma que cuando la Litiasis Biliar s¢ presenta enun
nifio estd gencralmente asociada con una malformacion o
con una anomalfa biliar congénita. Entre las causas mds
frecuentes de Litiasis Biliar en nifios se encuentra:

Enfermedad Hemolitica: correspondiendo hastael 50%
de los casos rportados de Litiasis Biliar; sin embargo solo
el 25% aproximadamente de los pacientes con sindromes
hemoliticos congénitos (Esferocitosis, Drepanocitosis,
Talasemia) desarrollaron cdlculos.

Mucoviscidosis: la asociacion de esta patologfa es
reportada frecuentemente en la literatura, pues la inciden-
ciade complicaciones hepato-biliares enla Fibrosis Quistica
del Pdncreas, haido aumentando paralelamente al aumento
de la tasa de sobrevida. Si bien el mecanismo de la lesion
patognomdnica, a nivel hepdtico: Cirrosis Biliar Focal es
todavia desconocida; se sospecho, que ¢l tapén mucoso
puede ser la lesion anestral y el factor causal.

Anomalias o Alteraciones Anatémicas: como
Adenopatias Hiliares, Obstrucciones del Cistico por Vdl-
vula Hipertréfica de Heister.

Enfermedades Metabdlicas: sobre todo del metabo-
lismo lipfdico. Aminoacidurfas.

Causas Idiopaticas.

Recientemente se¢ describen otras posibilidades
etioldgicas asociadas con:

Deficiencia de Ig A: la cual puede predisponer a infec-
ciones de la Vesicula y como consecuencia al desarrollo de
Litiasis; también puede facilitar la aparicion d desordenes
intestinales relacionados con diferentes por deficiencia
selectiva de Ig A.

Alimentacion Parenteral Total: se han reportado ca-
sos de Litiasis cn nifios a 1Iérmino con resecciones intestina-
les amplias que rebieron Hiporalimentacién Parenteral, se
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especula sobre 12 posibilidad de que el disminuir el estimu-
lo del alimento, se produzca una disminucion de las sales
biliares, que jueganu papel importante en el mantenimiento
de Ia solubilidad biliar, con el subsiguiente espesamicnto
de labilis v formacidon de cdlculos. Se handescrito también
3 casos de nifios prematuros, afectos de Displasia Bronco-
pulmonarque recibieron Hiperalimentacion Parenteral y
Furoscnida, los cuales en un lapso de 2 a 6 meses después
de este tratamiento desarrollaron Cdlculos Biliares, sc
desconocen si esto puede ser atribuido al uso de la Furose-
mida o de la Alimentacion Parenteral Total.

Otrascausasraras: Hemolisis por Protesis Valvulares
Cardfacas, Parasitosis Biliar y Cirrosis, Cirugia Ortopédica
previa.

CASO CLINICO

Nombre: J. B. C.

Ingreso: 13-2-84; Egreso: 27-3-84

Motivo de consulta: Tinto amanliento desde ¢l naci-
miento.

Enfermedad Actual: sc trata de un Lactante Menor de
6 semanas de edad que veenfa referido de el Hospital deLa
Victoria por presentar tinte ictérico de piel y mucosas desde
el nacimiento, que no habfa disminuido a pesar de haber
recibido Fototcrapia durante 4 dias en dicho Centro.

Antecedentes: producto de Il Gesta Simple A Término,
controlado, parto por cesarea.

Examen Fisico de Ingreso: P=4.400 grs. T=56cms.,
buenas condiciones generales. Moderado tinte ictérico de
piel y mucosas. Secrecion escasa blanguesina en conducto
auditivo derecho. Cardfaco: SS I/IV en foco Tricuspide.
Abdomen: Higado palpable a 3 cms. del RCD de caracte-
risticas normales, resto del examen fisico estaba normal.

Ingresa al servicio de Medicina 7 con los Diagndsticos
de : 1) S. Istérico, 2) Hepatitis Neonatal, 3) Atresia de Vias
Biliares.

De losexdmenes de laboratorio practicados se aprecian,
unas transaminasas normales para su edad, y unas fosfatasas
alcalinas elevadas, esto unido a la confirmacion clinica de
acolia y coluria, orientaban hacia una Ictericia Obstructiva.

Posteriormente se realiza Ecosonograma Abdominal;
que reportaba imagen ccolicida en Vesfcula Hepdtica
Biliar, compatible con Litiasis Vesicular; al 7°dfasc realiza
la Biopsia Hepdtica Percitanea, reportada al 11° dia; “Co-
rresponde desde el punto de vista histopatoldgico a una
Atresia Extrahepatica de Vias Biliares con Colestasis Cen-
trolobulillar”. Se recomienda Laparatomia con Colan-
giograffa Operatoria. Se decide trasladar al Servicio de
Cirugfa 1.
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Foto N* 1
| Vesicula biliar dilatada traccionada por pinza de Babkooh

~ FotoN®2
Puncién de la vesicula biliar obteniéndose liquido biliar

i T Foto N? 3 |
Los cilculos (arenilla) 5

e ——— ..
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El 1-3-84 se practica Laparotomia Biliar. Los hallaz-
gos operatorios fueron:

Vesfcula y Vias Biliares Extrahepdticas muy dilatadas
y tortuosas (fotos 1 y 2).

Induraciona nivel de la Papila de Vater, la cual estaba
obstruida en forma total por “arenilla de color negro” (foto
3), higado oscuro de aspecto no cirrético macrosco-
picamenie.
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Foto N* 4

rans-operaloria

‘ Sonda de nelaton en el cistico para realizar colangiografia |
|
|

FotoN*§
El cistico referido con puntos de seda y la sonda
para colangiografia en su intertor

Foto N 6
Colangiografia transoperatoria: vias biliares extrahepéticas
dilatadas, no hay paso hacia el duodeno, el contraste se visualiz
en las vias intrahepdticas
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La colangiografia Transoperatoria demostrd: Dilata-
cion de las Vias Biliares Extrahepdticas y replesion de las
vias intrahepdticas, con amputacién de la imagen en
Colédoco distal, sin paso al intestino del contraste (fotos 4,
5, 6).

Intervencién Quirdrgica: se realizd, Colecistectomia,
Duodenotomfa, Papilectomfa Transduodenal y
Duodnoplastia de Mickulis. Se dej6 tubo Kerr (fotos 7a v
7b). Colangiografia Post-Operatoria: paso del contraste al
intestino (grafico la y 1b).

Evolucién Post-Operatoria: Satisfactoria. Se man-
tiene afebril. El tinte ictérico va disminuyendo progresi-
vamenite.

Tratamiento: Hidratacion, succiéon nasogastrica,
analgésicos, antioticolerapia.

Complicaciones: Al 8°dfadel post-operatorio se aprecia
secrecion biliar en la cura y disminucién de drenaje de
Kehr, Se plantea la formacién de una ffstula bilio-ciitanca,
realizandose colangiograffaal 13%dfa, con lo cual comienza
a drenar nuevamente por ¢l tubo en forma satisfactoria se
retira el tubo al dia 14 y cs egresado al 16" dfa de post-
operatorio, en bucnas condiciones generales asintomadtico
y con valores de bilirrubina que tendian a normalizarse
progresivamente (foto 10),

Eximenes Post-Operatorio: Citoquimico del lfquido
biliar: colesterol-668 U triglicéridos=116 mgs.,
dcidourico=42,3mgs.,calcio=128 mgs., [6sforo=21,6 mgs.,
BT=38,7,BD=30. Andlisis eristalogrifico: 100% de¢ fosfato
de calcio. Hematologfa, protidemia y transaminasas nor-
males. Bilirrubina (grédfico 2).

Al mes de egresado, se relaza Ecosonograma Abdo-
minal: imagen cco-licida en colédoso compatible con
célculo residual. Se revisa retrospectivamente la primera
colangiograffa post-operatoria: imagen de defecto de
replesion a nivel del bepato-colédoco (foto 8).

Conducta: Sc plantean realizar estudios para deseartar:
Mucoviscidosis, E. metabdlicas, E. Hemolfticas, y un se-
guimiento periodico paradecidireventual Tubajo Duodenal
y Biopsia Hepdtica segin evolucion,

Conclusiones: El caso clinico presentado, tenfa una
patologia poco frecuenic en la edad pedidtrica, mds adn en
el nifio pequefio, nos parecid interesante reportarlo pues en
la literatura revisada ¢l paciente de menor edad tenfa 3
meses, al momento de iniciar el cuadro clfnico, la mayorfa
de los casos se suceden en escolares y adolescentes. Los
antecedentes no aportaban datos acerca de la probable
etiplogfa.

En nifios ¢l sintoma mds comiin es ¢l dolor abdominal
y las natiscas (conosinvémitos). El dolorpuede localizarse
en los cuadranies supenores y region penunbilical; la




Litiasis biliar en nifios. Reporte de un caso clinico

Foto N* 7a ] Foto N° 8§
| Papilectomia transduodenal con duedenoplastia; | Colangio post-operatoria; paso del contraste al duodeno
Se mtroduce unadilatados de Bakes en forma anterograda, se aprecia tubo de Kehr, Hay una imagen d defcto de replesidn
que empuja la papila celuida y sobre esta se practica la incisidn en el hepatocolédoco, que sugiere litiasis residual
de la misma, duodnoplastia transversal para evitar disminucion
del calibre

= e el e o N W e T i el 1 e S

Foto N2 7b
Momento en que se franquea la papila, en ¢l fondo se observan |
restos de arenilla

———
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Foto N* 9
Ecosonograma control, con imagen ecolicida
con su caracteristico cono de sombra

— s e

irradiacién a la escdpula y al hombre es poco comun enlos
nifios, asf como la descripcidn de intolerancia especifica a
los alimentos. En este paciente la clinica se manifestd
como un cuadro la Ictericia prolongada a expensa de la |
bilirrubina directa, acompafiada de coluria y acolia, conun
higado de caracteristicas semiologicas normales.

Mids frecuentemente en los nifios la colelitiasis es
diagnosticada erroncamente como apendicitis. En nuestro
paciente el diagnéstico fue realizado practicamente por ¢l
ecosonograma abdominal y confirmado por Laparoromia,
ya que la biopsia cra compatible con Atresia Biliares.

La radiologia simple de abdomen que en el adulto
€s poco 1til, ya que solo alrededor del 10% de los cédlculos
del adulto son radicopasos, en ¢l nifio demuestra ser un
método de mayor interés; alrededor del 509 de los casos
descritos presentan calcificaciones demostrables enlaplaca
simple.

TR
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Foto N? 10
Paciente al momento del egreso

El Ecosonograma es ¢l método de eleccidn en todas
aquellas patologfas que puedan presentar cdlculos biliares
asociados. En la Mucoviscidosis se describen lesiones
ecosonogrédficas caracterfsticas en vesfcula biliar, con en-
grosamiento de sus paredes y microvesiculas y esto estd
reportado hasta en un 30% asociado ademds con una
imagen hepdtica d densidad de homogénca debida a los
cambios cirr6licos y a la colangitis, ademds puede detectar
la presencia de esplomogalia y de hipertensién portal.

En los casos en que el ecosonograma ha fallado, esté
indicada la colangiografia oral intravenosa, recientemente
el HIDA (estudio cintillogrdfico contecnesio) hasignificado
unavance enel estudio de las vias biliares, lamentablemente
sigue sicndo un método que no estd al alcance de los
pacientes que frecucnian nuestros hospitales.

* Realizamos estudio cristalogrdfico del cdlculo que re-
velé 100% de fosfato de calcio. Enlos adultos los cédlculos
biliares en su mayor parte estan constituidos por colesterol,
otros incluyen bilirrubina, fosfolipidos, dcidos grasos y
glicoprotefnas. Enlosnifioslamayoria sonde bilirrubinato
decalcio, y conticnenmenos del 25% de colesterol (cdlculos
pigmentarios), son los mds frecucntiemente encontrados en
los nifios con enfermedades hemolfticas. En los pacientes
conMucoviscidosisloscdlculos biliares estannormalmente
formados por sales de calcio, alternando con estratos
lipfdicos (fosfolfpidos).

Asf podemos concluir que: la Litiasis de vfas biliares en
nifios debe sospecharse en aquellos casos de Ictericia
Colestdtica prolongada, con ciertos antecedentes familia-
res relacionados principalmente con E. Hemolfticas, Mu-
coviscidosis, E. Metabdlicas y en pacientes que hayan
recibido por tiempo prolongado alimentacién parenteral
total.

El diagndstico diferencial en el nifio pequefio, debe

B
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hacerse precozmente en este perfodo de la vida ya que es
fundamental para el pronéstico.

El ecosonograma abdominal es un método sencillo,
inocuo y que puede aportar muchos datos de importancia,
no solo en relacién a las vfas biliares en si, sino también a
las caracteristicas estructurales del hfgado, pdncreas y
descartar la presencia de hipertensién portal y espleno-
megalia.

Nos parece oportuno sefialar que gracias alos progresos
diagndsticos en los dltimos afios, causas de ictericia
colestdtica, consideradas raras, s¢ diagnostican cada vez
mds. Emerge entonces como una necesidad un diagnéstico
tempestivo que pueda ampliarlas posibilidades terapeqticas,
tanto médicas como quirtrgicas mejorando el pronéstico
de estos pacientes.
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RESUMEN

Hemos analizado una muestra recogida al azar de 219 accidentes
laborales, en personas con edades comprendidas entre 17 y 59 afios,
con una media de 28, 15 afios y un error standard de 1,07,

El 94% (N=207) correspondieron al sexo masculino y un 5,5%
(N=12) al sexo femenino. Los dias mds concurridos fucron los
viernes con un 21,9% (N=48) y loslunes con un 20,5% (N=45), El
rhngn etario més afectado fue el de 21 a 30 afios con un 56,2%
(N=123).

E191,8% (N=201) de los pacientes afectados tuvo como miembro
dominanie el derecho. Encontramos una media de 2,6 miembros
para la carga familiar, con un error standard de 0,206. El oficio mds
afectado fue el de mecdnico con un 14,6% (N=32). El 72.6%
(N=159) refirid 1ener bucnas condiciones de trabajo. Un 29,4%
habia sufrido owo accidente laboral y un 8,6% no estaba ¢n su sitio
| habitual de trabajo. El 5,47% regresaba de vacaciones. El tipo de
lesién mis frecuente fue 12 contusa con un 42,55% (N=93), luego |
la cortante con un 29,7% (N=63). La lesién asociada més impor-
tante fueron las fracturas conun 14,5% (N=32), afectando un 66,7%
de las mismas un solo hueso. Sélo 5,6% fueron [racturas abiertas.
El segmento corporal mds afectado fue la mano derecha con un
39.2% (N=86).

En cuanto alos esguinces de tobillo correspondicron aun 2,73% del
total general, lo cual es un 22,2% del sub-total correspondiente alos
miembros inferiores.

ABSTRACT
Statutred analysis of labour myuris in Hospital Dr, Angel Larralde f
from Abril 1989 to September 1989.

PALABRAS CLAVES
Accidentes Laborales.

—— e -—-_.

—

(*) Servicio de Traumatologia, Hospital General San Carlos. Edo.
Cojedes.

(**) Servicio de Traumatologia Hospital Dr. Angel Larralde. Edo.
Carabobo.
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INTRODUCCION

El anticulo 32 de la ley orgdnica de prevencion, condi-
ciones y medio ambiente de trabajo define los accidentes
laborales como “lodas las lesiones funcionales corporales
permanentes ¢ temporales, inmediatas o posteriores, o la
muerte, resultantes de la accion violenta de una fuerza
exterior que pucda ser determinadas o sobrevenida en el
curso del trabajo; serd igualmente considerado como acci-
dente de trabajo, toda lesion interna determinada por un
esfuerzo violento, sobrevenida en las mismas circunstan-
cias”. Los accidentes de trabajo son un problema de Salud
Piblica pues causan una importante pérdida en los presu-
puestos de las empresas y en un pais en desarrollo como el
nuetsro su estudio y el establecimiento de normas de
Prevencion ¢s mandatorio. Son escasas las campaiias que
en materia de prevencion y seguridad laboral se adelantan
enel pafs, las més conocidas son las norma de Scguridad de
Covenin, sobre todo en las empresas que no pertencen al
Estado, pues ello significala creacion de nuevas y onerosas
partidas. El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
mantiene programas de capacitacién interesados en la
Ergonomfa, que incluyen prevencion de Enfermedades
Profesionales y Accidentes de Trabajo. La misién de este
trabajo es llamar la atencion acerca d ela prevencion de los
accidentes laborales en forma selectiva, atacando la moda-
lidad o variable mds expucsta segiin los datos obtenidos.

OBJETIVOS

» Establecer la incidencia de accidentes laborales segun
mecanismos de produccion.
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« Cuantificar posibles causas o circunstancias durante
las cuales son mas frecuentes este tipo de accidentes.

» Estimular a la realizacién de trabajos mds profundos
acerca d ela materia.

MATERIALES Y METODOS

Fue recogidaunamuestra, al azar, de 219 pacientes, que
sufrieron accidentes laborales y acudieron a la emergencia
del Hospital Dr. Angel Larralde, durante los meses de abril
a septiembre de 1989, ambos inclusive, mediante una
encuesta y observaron clinicay radioldgica de los mismos.
Losdatos fueron computarizados paraobtencrlos resultados
de manera més cxacta y cficaz,

RESULTADOS

El sexo masculino correspondi6 al 94,50% (N=207), de
los cuales 6,41% (N=10) estuvicron entre 0 v 19 afios,
41,67% (N=65) entre 20 y 24 afios, 38,46 (N=060) entre 25
y 30 afios, 32,69% (N=51) entre 31 y 40 afos, 7,69%
(N=12) entre 41 y 50 afios, y un 5,77% (N=9) para los
masculinos con mds de 50 afios. En cuanto al sexo feme-
nino, obtuvo un 5,48% (N=12) del total, entre los cuales el
41,6% (N=35) corresponden entre O y 19 afios, 33,3% (N=4)
entre 20 y 24 afios, 25% (N=3) entre 25 y 30 afios, no se
obtuvieron pacientes femeninas de mds de 30 afios. Sc
relaciond mediante latde Studens y ¢l Chi cuadradoel sexo
y la edad resultando estadisticamente significativo: Chi
cuadrado 12,97, con § grados de libertad, probabilidad
0,023 y p<0,05. El dialunes correspondid a un 20,5% (IN-
45), de los cuales 82,22% (N=37) fueron en horas de la
mafiana, 8,89% (N=4) en horas dc la tarde y un 8,89%
(N=4) el lunes en horario nocturno. A los martes corres-
pondié un 8,2% (N=18) del total general, desglosados asi
en horas de la mafiana 68,42% (N=13), en la tarde 0%, cn
la noche 31,58% (N=6). Los miércoles 17,8% (N=39),
divididos asf, en la mafiana 66,67% (N=26), en la tarde
25,64% (N=10), en la noche 7,69% (IN=3). Los jueves s¢
obtuvo un 17,3% (N=38), con un 82,13% (N=34) en horas
matutinas, un 14,63% (N=6) ecn horario vespertino y un
2,44% (N=1) ¢n horano noctumo. Los viemes sc recogié
21,99 (N=48)delamuestra,41,67% (IN=20) enlas mafianas,
21,43% (N=25) en las tardes y 6,25% (N=3) en las noches.
A los sdbados correspondié un 7,3% (N=16) del total,
dividido un 57,14% (N=8) en horas de la mafiana, 21,43%
(N=3) en horas de la tarde, y un 21,43% (N=3) en horas de
la noche. A los dfas domindo correspondié un 7,8%
(N=15), conun 60% (N=9) para ¢l horario matutino, 6,67%
(N=1) para el horario vespertino y un 33,3% (N=5) para cl
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horario nocturno. El chi cuadrado para la relacion dia-
horario correspondié a 20,38%; grados de libertad 12; p <
0,1; probabilidad de 0,06. Las lesiones contusas en miem-
bros superiores ocuparon un 24,65% (IN=>54) del total, 1as
lesiones contusas en miembros inferiores 9,13% (N=20),
las lesiones contusas cn otras regiones del cuerpo 8,67%
(N=19), las fracturas en miembros superiores ocuparon
8,67% (N=19) del total general, las fracturas en miembros
inferiores un 5,47%, las fracturas en otros sitios del orga-
nismo 0,45% (N=1) del total, las heridas de bala en miem-
bros inferiores 0,45% (N=1) del total, las quemaduras en
miembros superiores 2,28% (N=3), las quemaduras en
miembros inferiores 0,45% (N=1), las amputaciones en
miembros superiores 10,95% (N=24), l1as heridas cortantes
en miembros superiores 26,02% (N=57), las heridas cor-
tantes en miembro inferior 2,73% (N=6). A larelaciéntipo
de lesién vy localizacion se le aplicd Chi cuadrado
obteniéndose un valor de 10,92, con 3 grados de libertad,
probabilidad 0,012% y p < 0,05, siendo estadisticamente
significativo. Segin la localizacién obtuvimos 39,26%
(N=86) en la mano derecha, 31,05% (N=68) en la mano
izquierda, 1,37% (N=3) para cl resto del miembro superior
derecho, 0,91% (N=2) para ¢l resto del miembro superior
izquierdo, 7,6% (N=19) para miembro inferior izquierdo,
9,59% (N=21) para el miembro inferior derecho, 0,91%
(N=2)paralacara,0,91% (N=2) paracl torax, 0,46% (N=1)
para el cucllo y 5,93% (N=13) para la columna lumbo-
sacra. La carga familiar tiene una media de 2,46%, un
minimo de 0 y un médximo de 7, con un Error Standard de
0,206 y un Coeficiente de Varianza 71,55, Encuanto ala
calificacién laboral se obtuvo un 87,21% (N=189) para los
obreros, un 10,95% (N=24) para los técnicos, 0% (N=0)
para los profesionales y un 1,82% (N=4) para otros. Un
72.69 (N=159) refirié tener bucnas condiciones de trabajo,
un 26% (N=57) regulares y un 1,4% (N=3) malas. La
cxperiencia en ¢l trababjo tuvo una media de 19,55 meses,
minimo de 120 meses, Error Standard 3,074, Coeficiente
de Varianza 134,33; entre ( y 12 meses de experiencia
50,63% (N=101), entre 13 y 24 meses 24,65% (N=54),
entre 25 y 36 afios 8,67% (N=19), mis de 36 meses de
experiencia 16,89% (N=37). Segin ¢l npo de trabajo
realizado 14,6% (N=32) fueron mecdnicos, albafiles
3,199% (N=T), torneros 5,47% (N=12), electricistas 4,56%
(N=10), soldadores 0,91% (N=2), otros obreros 58,9%
(N=129), otros 12,78%-(N=28). 91,32% (N=200) estaba
en su puesto habital de trabajo, 8,67% (N=19) no. 8,2%
(N=18)eranzurdos, 91,8% (N=201)diestros. 29,4% (N=60)
habfa tenido otro accidente laboral. 53.4% (N=117) eran
casados, 26% (N=57) solteros, 20,5% (N=45) en con-
cubinato.
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t TABLA I
| TABLA DE FRECUENCIAS SEGUN HORARIO DEL ACCIDENTE
MANANA % TARDE % NOCHE % TOTAL %
Lunes 37 25,17 4 8.3 4 16,6 55 25,11
Martes 13 8,84 0 0 6 25 19 8,67
Miércoles 26 17,68 10 20,8 3 12,5 39 17,80
Jueves 34 23,12 6 12,5 1 4,16 41 18,72
Viemes 20 13,60 25 52,08 3 12,5 48 21,91
Sdbado 8 544 3 6,25 3 12,5 14 6,39
Domingo 9 6,12 1 2.08 5 20,8 15 6,84
TOTAL 147 100% 48 100% 24 100% 219 1009%
Fuente: Emergencia Hual.
TABLA II
TABLA DE FRECUENCIAS SEGUN EDAD Y SEXO
EDAD FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
0-19 5 41,6 10 4.8 15 6,84
20-24 4 33,3 65 31,40 69 31,50
25-30 3 25 60 28,9 63 28,76
31-40 0 51 24,63 51 23,28
41-50 0 12 5,79 12 5,47
+ 50 0 9 4,34 9 4,10
TOTAL 12 5.47% 207 04 52% 219 100%
Fuente: Emergencia Hual.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La matorfa de los pacientcs afectados cran jovenes
menores de 25 afos, con menos de un afio de experienciaen
el trabajo que desempafiaban. La clasificacion laboral més
afectada fueron los obreros y en particular los mecénicos
debiod a los riesgos a que estan expuestos. No se obluvie-
ron muestras de profesionales universitarios con acciden-
tes de trabajo. El mecanismo de lesién mds frecuente fue
la contusién y entre ellas la atriccién; seguidas por los
mecanismos cortantes. Las amputaciones abarcaron una
importante sexta parte de las lesiones encontradas. Las

136

fracturas fuemn la lesién asociada mds frecuentes y la
mayoria afectaba un solo hueso. Las tres cuartas partes de
los accidentes interesaron las manos, teniendo mds alta
incidencia en la mano derecha, correspondiendo la afecta-
cion mds alta a las falanges distales de los dedos indice y
medio. El esguince de tobillo fue lalesién mds frecuente a
nivel de los miembros inferiores. El sexo més afectado fue
el masculino. Los lunes y los viemes agruparon aproxima-
damente la mitad de los pacientes estudiados y con mayor
frecuencia los lunes en la mafiana. Casi la totalidad de los
pacientes tenfan la mano derecha dominante. La columna
lumbosacra fue afectada de manera importante. La mayo-
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rfa de los pacientes encuestados refirieron una pequefia

TABLA III carga familiar o nula. La mayorfa de la muestra consider6
FRECUENCIAS SEGUN LOCALIZACION que sus condiciones de trabajo eran buenas. Casi la
DE LA LESION totalidad de los encuestados refirieron haber estado en su
R ey - puesto habitual de trabajo. Aproximadamente la tercera
Localizacién Frecuencia ABS. s parte de la muestra refirié haber tenido otro accidente
laboral.
Mano Derecha 86 39,26
Mano Izquierda 68 31,05
M. Superior Der. 3 1,36
: RECOMENDACIONES
M. Superior Izq. 2 0,91 ¢
Miembro ing Eer. ?; z‘gg « Implementar normas tendientes a la prteccién del
E{»:fhembm bR 5 {}‘91 trabajador, en especial de sus manos, como el uso obliga-
Cuamll | ﬂ' 45 torio de guantes de seguridad.
T - 5 []‘91 » Concientizar mediante programas de prevencion mas
Czﬁumbasacr 13 5'93 enérgicos a los trabajadores, pues estos en su mayoria no
: 2 : estdn ganados para la causa y violan las normas estableci-
TOTAL 219 100,00% qas,

« Realizacién de otros trabajos acerca de1os accidentes
laborales, para asf llegar a un conocimiento més amplio en

Fuente: Emergencia Hual. ) 1 i
materia de prevencion de los mismos.

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES
FRECUENCIA SEGUN LESION Y LOCALIZACION

TIPO DE LESION

50%

40% |

30%

20%

10%

0%
CONTUSO CORTANTE FRACTURAS AMPUTAOIONQUEMADURA  BALA

LOCALIZACION

Bl vssurFRIOR Y MsINFFRIORES OTROS
FUENTE: EMERGENCIA HUAL
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INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES
Tipo de Trabajo, en porcentajes

irecuencia en %

BO%
BO% |- A,
40% -
20%
macamco  albanil tornero  oltr.obreros slectric. soldador otros

tipo de trabajo

Bl FORCENTAJES
Fuante: Emergencia HUAL
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INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES
FRECUENCIA SEGUN CALIFICACION LABORAL

OBREROS
87.2%
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3:‘& 18%
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Incidencia de Accidentes Laborales
Frecuencia segun sexo vy edad

I LESION
; 250
‘ 150

00
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,:. e
MsSUPERIOR MsINFERIOR OTROS
LOCALIZ ACION
! Bl contuso B rRacturas B sBala EEE ouEmanuRA
. AMPUTACION [l CORTANTE
Fruonta: Emergencia HUAL
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Cartas a la Redaccion

Editor de

CENTRO MEDICQO

Centro Médico de Caracas.

Plaza EIl Estanque, San Bernardino.
Caracas, 1011.

Estimado Editor:

Tengo el gusto de enviarle la lista de las Abreviaturas de las Revistas Biomédicas Venezolanas, con la
sugerencia de que sean utilizadas en la elaboracién de las Referencias Bibliogrdficas senaladas en los
articulos publicados en su revista.

Es de hacer notar que estas abreviaturas son las aceptadas por BIREME- Centro Latinoamericano y del
Caribe de Informacidn de la Salud, en la Base de Datos LILACS (Literatura Latinoamericana en Ciencias de
la Salud).

Esperando que esta sugerencia sea tomada en consideraciénpor parte del Comité Editorial de larevista,
me despido de usted,

Atentamente,
POR LA JUNTA DIRECTIVA DE ASEREME:
DR. RAFAEL VARGAS-ARENAS

Presidente

ABREVIATURAS DE LAS REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS *

i—

TITULO COMPLETO ABREVIATURA
Acta Biolégica Venezuélica Acta biol venez
Acta Cientifica Venezolana Acta cient venez
Acta Clinica Acta clin

Acta Odontologica Venezolana Acta odontol Venez
Acta Oncologica Yenczolana Acta oncol venez
Acta Otorrinolaringolégica Acta otorrinol
Actualizaciones Anestesiélogas Actual anestesiol
Anales Venezolanos de Nutricién An venez nutr
Archivos del Hospital Vargas Arch Hosp Vargas
Archivos Mddicos de Guayana Arch med Guayana
Archivos de Reumatologia Arch reumatol

(*) Tomado de: BIREME - Centro Latinoamericano y del Caribe de
Informacién en Ciencias de la Salud. Metodologia LILACS-6. Direc-
torio de publicaciones periddicas indexadas enlaBase de Datos LILACS.
2da. Edicion. 1989. Sao Paulo.
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Abreviaturas de las Revistas Médicas Venezolanas

TITULO COMPLETO

ABREVIATURA

Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica
Archivos Venezolanos de Psiquiatrfa y Neurologfa
Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria
Avances Cardiologicos

Boletin de la Direccién de Malriologfa y Saneamiento
Ambiental

Boletin del Hospital J M de los Rios

Boletin del Hospital Universitario de Caracas
Boletin Informativo de las Micosis en Venezuela
Boletin del Instituto Nacional de Investigaciones
Oftalmol6gicas

Boletin Médico de Post-Grado

Boletin de Rehabilitacion Médica

Boletin de Salud Publica

Boletin Venezolano Infectol

Centro Médico

Ciencia Cosmética

Cuademos de la Escuela de Salud Publica
Dermatologia Venezolana

Ecografia Médica

Educacitn Especial

Enfermera

Farmacia al Dia

Gaceta Médica de Caracas

GEN

Interciencia

Investigacion Clinica

Kasmera

Manantial

Medicina Critica Venezolana

Medicina Interna

Medicina Privada

Nifios: revista de Neuropsiquia tria Infantil y Ciencias Afines
Odontologia al Dia

Plasma

Progresos en Ciencias Médicas

Revista de la Academia de Medicina del Zulia
Revista del Centro Policlinico Valencia

Revista de Clinicas

Revista del Colegio Médico de Aragua

Revista de la Facultad de Ciencias Velerinarias
Revista de 1a Facultad de Farmacia (Caracas)
Revista de la Facultad de Farmacia (Mérida)
Revista de 1a Facultad de Medicina (Caracas)
Revista de la Facultad de Medicina (Maracaibo)

Arch venez farmacol ter
Arch venez psiquiatr neurol
Arch venez pueric pediatr
Avances cardiol

Bol Direccién malariol sancam ambient
Bol Hosp nifios J M de los Rios

Bol Hosp Univ Caracas

Bol inform Micosis Venezuela

Bol Indio

Bol med post-grado

Bol rehabil med

Bol salud publica

Bol venez infectol
Centro med

Cienc cosmet

Cuad Esc Salud Pablica
Dermatol venez
Ecograf med

Educ esp

Enfermera

Farmacia dia

Gac med Caracas

GEN

Interciencia

Invest clin

Kamsera

Manantial

Med crit venez

Med inter

Med priv

Nifios

Odontol dia

rlasma

PCM

Rev acad med Zulia
Rev centro Policlin Valencia
Rev clin

Rev col med Estado Aragua
Rev Fac Cienc Vet

Rev Fac Farm (Caracas)
Rev Fac Farm (Mérida)
Rev Fac med (Caracas)
Rev Fac med (Maracaibo)
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Abreviaturas de las Revistas Médicas Venezolanas

TITULO COMPLETO ABREVIATURA
Revista de la Fundacién José Marfa Vargas Rev Fund José Marfa Vargas
Revista del Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel Rev Inst Nac Hig
Revista de Obstreticia y Ginecologfa de Venezuela Rev obstet ginecol Venezuela
Revista Oftalmolégica Venezolana Rev oftalmol venez
Revista de Ortopedia y Traumatologfa Rev ortop traumatol
Revista de la Sociedad Médica San Juan de Dios Rev Soc med Hosp San Juan de Dios
Revista de 1a Sociedad Médico-Quinirgico del Hospital
de Emergencia Pérez de Le6n Rev Soc med-quir Hosp Emerg Pérez de Ledn
Revista de la Sociedad Venezolana de Historia de 1a Medicina Rev Soc venez Hist med
Revista Venezolana de Cirugfa Rev venez cir
Revista Venezolana de Neurologia y Neurocirugia Rev venez neurol neurocir
Revista Venezolana de Oncologia Rev venez oncol
Revista Venezolana de Urologia Rev venez urol
Salud Ocupacional Salud ocup
Salus Militiase Salus militiase
Técnica Hospitalaria Tec hosp
Tribuna Médica Trb med
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Bibliografia selectiva sobre publicaciones periGdicas biomédicas
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Editor de

CENTRO MEDICO

Centro Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bernardino.
Caracas, 1011.

Estimado Editor:
Tenemos el gusto de anexar a la presente, BIBLIOGRAFIA SELECTIVA SOBRE PUBLICACIONES

PERIODICAS, copilada por la Lic. Haydée Carballo, la cual esperamos sea de su interés.
Los documentos citados en dicha Bibliografia se encuentran a su disposicion en los archivos de ASEREME,
previa solicitud y cancelacion del numero de fotocopias originadas.

Atentamente,

POR LA JUNTA DIRECTIVA DE ASEREME :
DR. RAFAEL VARGAS-ARENAS.
Presidente

BIBLIOGRAFIA SELECTIVA SOBRE PUBLICACIONES PERIODICAS BIOMEDICAS

e —

N2 AUTOR ARTICULO FUENTE

1) AGUERO, Oscar « Menosprecio Latino-Americano por « Gac Med Caracas 1989; XCVII
sus publicaciones médicas. (7-8-9): 187-8.

2) AGUERO, Oscar - Las “Palabras Claves” en las publi- » Gac Med Caracas 1989; XCVII
caciones médicas. (10-11-12): 297-8.

3) AGUERO, Oscar » Las Abreviaturas de los nombres de » Gac Med Caracas 1991; 99 (4).
las revistas médicas venezolanas.

4y  ARENDS, Tulio * ;Se necesitan nuevas revistas cien- » Acta Cient Venez 1963; 14: (1).
tificas en Venezuela?

5) ARENDS, Tulio « El problema de las revistas cientffi- » Acta Cient Venez 1964; 15: (2):
cas y técnicas Latinoamericanas. R

6) ARENDS, Tulio + El problema de las Revistas Médi- « Acta Cient Venez 1964; 15: (3):
cas.

7) ARENDS, Tulio » No mds Revistas Médicas, por fa- « Bol Inf SINADIB 1977; 3 (2): 3-
VOr. 7.

8) ARENDS, Tulio « Las Revistas Médicas Latino-Ame- « Invest Clin 1976; 17 (1): 1-17.

ricanas. Diagnostico delasituacion
y proposiciones para mejorarlas.

9) ARENDS, Tulio - Las Revistas Médicas de Venezue- » Gac Méd Caracas 1983; XCI (7-
la, Evaluacién y Clasificacién. 8-9): 263-75.
10) ARENDS, Tulio « El Redactor Cientffico: una necesi- « Interciencia 1985; 10 (3): 151.

" dad del tercer mundo.
11) AVENDANOQINESTRILLA, « El Editor Médico: ;Moderno Atlas? = Bol of Sanit Panam 1990; 109

Jorge (1): 104,
12) BAILAR, John » Guidelines for statistical reporting « Ann Intern Med 1988; 108 (2):
articles for medical journals. 266-73.
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AUTOR

ARTICULO

FUENTE

13) Comité Internacional
de Editores de Revistas

14) Consejo Nacional
de Descnvolvimiento
Cientifico ¢ Tecnolégico

15) DE CASTRO E SILVA,
Orlando

16) DE CASTRO E SILVA,
Orlando

17) DAY, Robert A.

18) DEPARMENT OF CLINI-
CAL EPIDEMIOLOGY
AND BIOSTATISTICS,
Mc Master University Health
Sciences Centre

19) INFORMATION FOR
AUTHORS EDITORIAL

POLICY
20) LOCK, Stephen
21) MANZO A., Augusto
22) MARTINEZ 1, Luis
23) MARTINEZ I, Luis
24) MONTENEGRO, Mario

25) PRADERI, Rail C.
26) PULIDO, Marta

» Requisitos Uniformes para preparar
los manuscntos que s proponen para
publicaciénenrevistas biomédicas.

« [l Encuentro de Editores de Revistas
Cientificas.

» Co-autoria: un problema a scr
resolvido.
« Co-autoria: acaso ou necessidade?

» Como escribir y publicar un trabajo
cientifico.

« How to read clinical Journals:
I. Why to read them and how start
reading them critically.
II. To learmn About a diagnostic test.
II1. To learn the clinical course and
prognosis ofdiscase.
IV. To determine ctiology or
causation.
V. To distinguish form uscless or
even harmful therapy.

= Structured abstracts: now required
for all papers reporting clinical trials.

« Exceso de autores y autores injusti-
ficados.

*» ASEREME: Organizacién y proce-
dimientos.

« Autoria de las publicciones periédi-
cas.

» Criterios de autoria e co-autores em
trabalhos cientificos.

« Editorial. Cirugfa ¢ Idiomas.

« El aporte de drbitros y editores al
trabajo cientilico de los autores.

» Bol of Sanit Panam 1989; 107
(5): 422-37.

« Rev Esc Bibliotecon, UFMG
1986; 15 (1): 107-11.

» Medicina, Ribeirdo Preto 1989;
22 (1/2). 1-2, 1.
» Acta Cir. Brass 1989; 4 (3): 2-4.

« Bol of Sanit Panam
1990; 109 (1); 46-59,
1990; 109 (2): 152-171.
1990; 109 (3): 267-288.
1990; 109 (4): 360-381.
1991; 110 (1): 40-53.
1991; 110 (2): 136-155.
1991; 110 (3): 219-243,
1991; 110 (4): 324-347.
1991; 110 (5): 416-453.
1991; 110 (6): 509-527.
« Can Med Assoc J

« 1981; 124; 555-8.

« 1981; 124: 703-10.
« 1981; 124; 869-72.

« 1981; 124: 985-90.
« 1981; 124: 1156-61.

« IN.C.L. 1991, 83 (11). 802-4.

« Br Med J 1988; 297: 156.
« Med Crit Venez 1990; 5 (4); 1-2.

» Salus Militiae 1986; 11 (1-2): 1-
7.

« Salus Militiac 1988; 13 (1-2): 4-
>

« Rev Inst Med trop Sdo Paulo
1987; 29 (4): 191-193,

« Cir Esp 1985; 39 (3): 369-70.

« Bol of Sanit Panam 1990; 108
(1): 58-61.

|
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EDITOR

ARTICULO

FUENTE

27) PULIDO, Marta

28) RIEGLEMAN, R.K.

29) RINCON M., F.

30) SILVA, Gustavo A.

31) SIMPOSIO SOBRE LAS
REVISTAS BIOMEDICAS
VENEZOLANAS

32) VARGAS-ARENAS, R.

33) VELASQUEZ-JONES, Luis

« Elsistemainternacional de unidades
(SI).

« Como estudiar un estudio y probar
una prueba. Lectura critica de la
literatura médica.

= Normas para escribir y publicar un
trabajo cientifico.

= La autoria multiple y la autoria in-
justificada en los articulos cientffi-
COs.

« Etica en las publicaciones bio-
médicas.

« Seleccién de los autores de un escri-
to médico.

* Este articulo continuard en el volumen siguiente.

» Bol of Sanit Panam 1990; 108
(3): 245-49.

« Bol of Sanit Panam

1991; 111 (1); 45-71.

1991; 111 (2): 152-174.

1991; 111 (3): 240-260.

1991; 111 (4): 333-352.

1991; 111 (5): 439-527.%

= Rev Obst Ginecol Venezuela
1086: 46 (1): 43-45.

» Bol of Sanit Panam 1990; 108
(2): 141-152.

« GEN 1979; 33: 97-127.

« Arch Hosp Vargas 1990; 32 (3-
4): 245-249.

« Bol Med Hosp Infant Mex 1986:
43 (7): 399-401.
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Por su interés

Requisitos uniformes para preparar
los manuscritos enviados a revistas biomédicas*

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas. Requi-
sitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a
revistas biomédicas. Centro Médico, 1990; 36:1

o

* Tomadodel Boletinde laOficina Sanitaria Panamericana 107(5) 1989,
Versidn espafiola basada en: International Committee of Medical Joumnal
Editors. Uniform requirements for manuscripts submitied to biomedical
journals. BMJ 1991;302: 338-41. (Se publicd simultineamente en: New
England J Med 1991; 324: 424-8),

El Comité estd integrado por Suzanne y Robert Fletcher {Annals of
Internal Medicine), Laurel Thomas (Medical Journal of Australia),
Stephen Lock(British Medical Journal), George D. Lundberg (Joumnal
of the the American Medical Association), Robin Fox (Lancet), Magne
Nylenna (Tidsskrift for den Norske Lacgeforening), Lois Ann Colaianni
(Index Medicus), Arnold S. Relman y Marcia Angell (New England
Journal of Medicine), Povl Riis (Joumnal of the Danish Medical
Association, Danish Medical Bulletin), Richard G. Robinson (New
Zealand Medical Journal), Brice P. Squires {Canadian Medical
Association Journal) y Linda Clever (Western Journal of Medicine). La
correspondencia debe dirigirse a : Editor, New England of Medicin, o
bien: Editor, British Medical Journal,

Traduccion: Dr. Gustavo A. Silva, traductor y redactor médico, miem-
bro de la American Medical Writers Association, el Council of Biology
Editors y la European Association of Science Editors. Direccién postal:
56, Grand- Montfleury, CH-1290, Versoix-Geneve, Suiza.
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En enero de 1978, un grupo de directores de varias
importantes revistas biomédicas que se publican en inglés
se reunieron en Vancouver, Canadd, y decidieron unifor-
mar los requisitos técnicos que debfan cumplir los manus-
critos enviados acllas. Los requisitos aparecieron entres de
esas publicaciones a principios de 1979 e incluian el
formato de las referencias bibliograficas que 1a Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de América
prepard para el grupo de Vancouver. Con el paso del tiempo
este grupo se convirtié en el Comité Internacional de
Directores de Revistas Médicas (CIDRM). Desde entonces
el grupo ha venido enmendado ligeramente los requisitos y
la presente es ya la cuarta edicion.

Mis de 400 revistas han aceptado recibir manuscritos
preparados seglin los requisitos. Es importante hacer
hincapie en lo que estos significan y en lo que no.

En primer lugar, los requisitos son instrucciones sobre
la formade preparar los manuscritos dirigidas alos autores;
no se trata de indicaciones sobre estilo editorial destinadas
a la redaccion de las revistas. (Sin embargo, muchas revis-
tas han incorporado en su estilo editorial cierios elementos
de los requisitos.)

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscri-
tos segin el estilo especificado por estos requisitos, los
directores de las revistas participantes en el acuerdo de los
requisitos uniformes se comprometen a no devolvérselos
para que modifiquen detalles de dicho estilo. No obstante,
los manuscritos podran sermodificados porlas redacciones
de las revistas para adaptarlos a las particularidades de su
propio estilo editorial.

En tercer lugar, los autores que envien manuscritos a
una revista participante se abstendrin de prepararlos de
acuerdo con el estilo editornial de esta y s¢ concretaran a
cumplir con los «Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas».

A pesar de todo, los autores seguirdn las instrucciones
particulares de la revista en cuestion por lo que se refiere a




Requisitos unilormes para preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas

los temas apropiados para esta y el tipo de articulos que s¢
le pueden enviar: por ejemplo, articulos originales, re-
visiones o informes d casos. Ademds, es probable que en
dichas instrucciones figuren otros requisitos exclusivos
de la publicacidn, tales como el nimero de copias del
manuscrito, los idiomas en que este puede ser redactado,
la extension de los artfculos y las abreviaturas admisi-
bles.

Se espera que las revistas participantes declaren en sus
instrucciones a los autores que sus requisitos estdn de
acuerdo con los «Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas» y citen una
version publicada de estos.

Este documento se enmendard periddicamente. Las
preguntas y observaciones acerca de estos requisitos que
provengan de América Central y del Norle se remitirdn a:
The Editor, New England Journal of Medicine, 10 Shattuck
Strett, Boston, MA 02115, Estados Unidos de América; las
que procedan de otras zonas se enviarn a: The Editor,
Brinish Medical Joumal, British Medical Association,
Tavistock Square, London WC1H 9JR, Reino Unido. T6-
mese nota de que estas dos publicaciones proporcionan
servicios de secretarfa al Comité Internacional de Directo-
res Médicas; por lo demds, no tienen nada que ver con los
manuscritos dirigidosa otras revistas, los cuales deberfan
remitirse a las oficinas de estas.

RESUMEN DE LOS REQUISITOS

El manucristo se mecanografiard a doble espacio,
incluidos la pdgina del titulo (pdgina inicial, portada),
el resuman, el texto, los agradecimientos, las referen-
cias, los cuadros y los pies o epigrafes de las ilustra-
ciones.

Las ilustraciones se presentardn en forma de impresio-
nes fotogréficas de buena mancra, en papel satinado, sin
tomary generalmentede 127 x 174 mm., sinexcederde 203
X 254 mm,

Las copias del manucristo y de las figuras en el nime-
ro requerido (véanse las instrucciones de la revista)
se remitirdn en un sobre de papel resistente. El manus-
cristo ird acompaniado de una canta explicatoria, segin
se describe mds adelante en «Presentacion del manus-
cristo a la revista», y de los permisos necesarios
para reproducir material ya publicado o para usar ilus-
traciones en las que se pueda identificar a alguna per-
sona,

Siganse las instrucciones de la revista con respecto a la
cesion de los derechos de autor. Los autores conservardn
copia de todo lo enviado.

e e e e ——
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PUBLICACION PREVIA Y DUPLICADA

La mayorfa de los directores de revista no descan
considerar para publicacién un manucristo acerca de un
trabajo que yase hadado aconocerenunarticulo publicado
0 que se ha descrito en un artfculo propuesto 0 aceptado
para publicacion en otra parte. Porlo general, estanormano
impide considerar un articulo rechazado por otra revista o
una comunicacion completa que sigue ala publicacion, por
lo comun bajo la forma de un resumen, de un informe
preliminar. Tampoco impide considerarunartfculo presen-
tado en una reunién cientifica si este no aparece fntegra-
mente en las actas de la reunién no se considerardn en
general como infracciones de esta regla, pero no habrin de
ampliarse mediante datos suplementarios o copias de los
cuadros o las ilustraciones. Cuando se propone un articulo
para publicacion, el autor estd obligado a informar plena-
mente al director de la revista acerca de cualquier presen-
tacion del documento a otras revistas y cualquier informe
anterior que pudieran considerarse publicacién previa o
duplicada de un mismo trabajo o de uno muy semcjante.
Junto con ¢l manucristo se incluirdn copias de los docu-
mentos pertinentes para ayudar al director a decidir la
mancra de hacer frente a este asunto.

Rara vez se justifica la publicacién multiple, que se
define como el acto de publicar méds de una vez los mismos
resultados de un estudio, aunque la redaccion se cambie.
Una posible justificacion es la publicacién secundaria en
otro idioma, siempre y cuando se cumplan las siguientes
condiciones:

1) Se informard cabalmente a los directores de las dos
revistas involucradas; el director de 1a publicacién secun-
daria tendrd en su poderuna fotocopia, reimpreso 0 manus-
crito de la version primaria.

2) Se respetard la precedencia de la publicacién prima-
ria dejando transcurrir un intervalo de por lo menos dos
semanas antes de sacar a la luz la versién secundaria,

3) El aniculo sccundario estard dirigido a un grupo
diferente de lectores y no serd simplemente una traduccién
del primario; incluso, a menudo basta con una versién
resumida.

4) La version secundaria reflejaré fielmente los datos y
las interpretaciones de la primaria.

5) Mediante una nota colocada al pic de la primera
paginade la version secundaria, se informard a los lectores,
los colegas de los autores y los organismos de documenta-
cion que el artfculo se ha editado y se destina a un piblico
nacional en paralelo con la version primaria, basada en los
mismos datos e interpretaciones. Este podria ser un texto
apropiado para dicha nota: «El presente articulo estd basa-
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do en un estudio que se dio a conocer primero en (ttulo de
la revista y referencia completa)».

Los dircctores no aceptardn la publicacién midltiple que
discrepe de ladefiniciénanterior. Silos autores transgreden
estaregla, tendrén que atenerse alas medidas editoriales del
caso.

La divulgacion preliminar, generalmente por conducto
de los medios de comunicacion de masas, de la informacién
cientifica contenida en un articulo que ya ha sido aceptado
pero atin no sc¢ publica representa una infraccion de las
normas de muchas revistas. En contadas ocasiones, y so0lo
mediante previo acuerdo con ¢l director, puede aceptarse la
diseminacion preliminar de datos; por ejemplo, cuando se¢
trata de precaver a la gente contra ciertos riesgos para la
salud puablica.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Mecanografiese el manucristo en papel bond blanco de
216 x 279 mm. o de lamedida estdndar ISO A4 (212 x 297
mm.), con margenes de por lo menos 25 mm.

Escribase solamente sobre una cara de papel. Utilicese
doble espacio a lo largo de todo el manucristo, incluidos la
pdgina del titulo, el resumen, el tex1o, los agradecimientos,
las referencias, los cuadros y los pies 0 epfgrafes de las
ilustraciones. Cada uno de los cuadros y los pies o epfgrafes
de las ilustraciones. Numérense las pdginas en forma con-
secutiva, empezando por la del titulo. Sobre ¢l dngulo
superior o inferior derecho de cada pdgina andtese el
nimero correspondiente.

PAGINA DEL TITULO

La primera pagina contendrd: 1) el titulo del articulo,
que serd conciso pero informativo; 2) nombre y apellido (s)
de cada autor, acompafiados de sus grados académicos mds
importantes y su afiliacién institucional; 3) nombre del
apartamento o departamentos y la institucién o institucio-
nes alos que se debe atribuir ¢l trabajo; 4) declaraciones de
descargo de responsabilidad, si las hay; 5) nombre y direc-
cién del autor que se ocupardde 1a correspondencia relativa
al manucristo; 6) nombre y direccidn del autor a quien se
dirigirdn las solicitudes de separatas, o nota informativa de
que los autores no las proporcionardn; 7) origen del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo o medica-
mentos; y 8) titulo abreviado (titulillo) que no pase de 40
pulsaciones (contando caracteres y espacios), ¢l cual se
colocard, debidamente rotulado, en la dltima lfnea de la
pagina inicial,
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AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habrin de
cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la
autorfa. Cada autor debe haber participado en el trabajo en
grado suficiente paraasumir responsabilidad piblica porsu
contenido.

Para concederle a alguien el crédito de autor, hay que
basarsc inicamente en su contribucién esencial porlo que
se refiere a: a) 1a concepeién vy el diseiio del estudio, o el
andlisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccién del
artfculo o la revision critica de una parte importante de su
contenido intelectual; y ¢) la aprobacioén final de la version
que scrd publicada. Los requisitos a, b y ¢ tendrdn que
cumplirse siempre. La participacion que consiste mera-
mente en conseguir financiamiento o recoger datos no
justifica que se le conceda a nadie el crédito de autor.
Tampoco basta conejercerla supervision general del grupo
de investigacion. Toda pare del artfculo que sea decisiva
con respecto a las conclusiones principales deberd ser
responsabilidad de por lo menos uno de los autores.

En un artfculo de autor corporativo (colectivo) se espe-
cificard quienes son las personas principales que responden
del documento; a los demds individuos que colaboraron en
el trabajo se les concederd un reconocimiento por separado
(v€ase «Agradecimientos»).

Los directores de revista podrdn solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de la autorfa.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

La segunda pdgina incluird un resumen (que no excede-
rd las 150 palabras de extension si es un resumen ordinario
o las 250 si ¢s uno estructurado). En €1 se indicardn los
propésitos del estudio o investigacion; los procedimientos
bdsicos (laseleccidnde los sujetos de estudio o los animales
de laboratorio, los métodos de observacién y analiticos);
los resultados mds importantes (proporcionense datos es-
pecificos y, de ser posible, su significacién cstadistica); y
las conclusiones principales. Hdgase hincapié en los aspec-
tos nuevos ¢ importantes del estudio o las obscrvaciones.

A continuacion del resumen agréguense, debidamente
rotuladas, de 3 a 10 palabras o frases cortas clave que
ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales
se publicardn junto con el resumen. Utilicense para esic
propdsito los términos de la lista Medical Subject Headings
(MeSH) [Encabezamiento de materia médica] del Index
Medius; en ¢l caso de términos de reciente aparicién que
todavfa no figuren en los MeSH, podrén usarse las expre-
siones corrientes.
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TEXTO

Eltextodelosarticulos de observacién y experimentaless
s¢ divide generalmente, aunque no por fuerza, en secciones
que llevan estos encabezamientos: introduccion, métodos,
resultados y discusién. En los articulos largos pucde ser
necesario agregar subtftulos dentro de estas divisiones a fin
de hacer mds claro el contenido, sobre todo enlas secciones
de resultados y discusién. Es probable que otro tipo de
artfculos -como los informes de casos, las revisiones y los
editoriales- exijan otra estructura, Para mayor orientacion,
los autores deberdn consultar la revista en la que pretenden
publicar.

INTRODUCCION

Exprese ¢l proposito del artfculo. Resuma el fundamen-
to 16gico del estudio u observacion. Mencione las refcren-
cias estrictamente pertinentes, sinhacerunarevisiénextensa
del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que
estd dando a conocer.,

METODOS

Describa claramente la forma como se seleccionaron
los sujetos observados 0 que participaron cn los experimen-
tos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los
testigos). Identifique los métodos, aparatos (nombre y
direccion del fabricante entre pardntesis) y procedimientos
con detalles suficientes para que otros investigadores pue-
dan reproducir los resultados. Proporcione referencias de
los métodos acreditados, incluidos los de fndole estadfstica
(véase mds adelante); dé referencias y explique brevemente
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, mani-
festando las razones por las cuales se usaron y evaluando
sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medi-
camentos y productos quimicos utilizados, sin olvidar
nombres genéricos, dosis y vias de administracidn.

ETICA

Cuando informe sobre experimentos en seres humanos,
sefiale si los procedimientos seguidos estuvieron de acuer-
do con las normas €ticas del comité (institucional o regio-
nal) que supervis la experimentacién en seres humanos o
con la Declaraciéon de Helsinki de 1975, enmendada e¢n
1983. No use el nombre, las iniciales o el nimero de clave
hospitalania de los pacientes, especialmente en el material
ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con anima-
les, mencione si s cumpliceron las normas de la institucién,
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las del Consejo Nacional de Investigacién de los Estados
Unidos o cualquier ley nacional del cuidado y el uso de
animales de laboratorio.

ESTADISTICA

Describa los métodos estadfsticos con detalle suficien-
te para que el lector versado en el tema y que tenga acce-
so a los datos originales pueda verificar los resultados
informados. Siempre que sea posible, cuantifique los resul-
tados apropiados de error o incertidumbre de la medi-ci6n
(por ¢j., intervalos de confianza). No dependa ex-
clusivamente de las pruebas de comprobacion de hipoie-
sis estadfsticas, tales como el uso de los valores P, que no
transmiten informacién cuantitativa importante. Analice la
elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Proporcio-
ne los detalles del proceso de aleatorizacién. Describa los
medios utilizados para enmascarar las observacio-
nes (método ciego), indicando los resultados que dieron.
Informe sobre las complicaciones del tratamiento, Es-
pecifique el nimero de observaciones. Mencione las pérdi-
das de sujetos de observacion (por ¢j., las personas que
abandonanun ensayo clinico). Siempre que sea posible, las
referencias sobre disenio del estudio y métodos estadisti-
cos serdn de trabajos vigentes (indicando ¢l nimero de
las pdginas), mds bien que de los articulos originales donde
se describicron por vez primera. Especifique cualquier
programa dc computacién de uso general que se haya
empleado.

Las descripciones generales de los métodos utiliza-
dos deben aparecer en la seccién de métodos. Cuando
resuma los datos en la seccion de resultados, especifique
los métodos estadisticos que se emplearon para analizar-
los. Limite el nimero de cuadros y figuras al mini-
mo necesario para explicar el tema central del articulo y
para evaluar los datos en que se apoya. Use gréficas en
vez de los cuadros. Evite el uso no técnico de términos
de la estadistica, tales como «al azar» (que entrafia el
empleo de un método de aleatorizacion), «normals, «signi-
ficativo», «correlacion» y «muestra». Defina los términos,
las abreviaturas y la mayor parte de los simbolos estadisti-
COS.

RESULTADOS

En el texto, los cuadros y las ilustraciones, presente
los resultados siguiendo una secuencia l6gica. No repita
en el texto los datos de los cuadros o las ilustraciones;
destaque o resuma tan solo las observaciones impor-
tantes.

Centro Médico Vol, 36 N® 3/1990



Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas

-

DISCUSION

Haga hincapié en los aspectos nuevos ¢ importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No
repita con pormenores los datos u otra informacién ya
presentados en las secciones de introduccién y resultados.
Explique en la seccion de discusion el significado de los
resultados y sus Iimitaciones, incluidas sus consecuencias
para la investigacion futura. Relacione las observaciones
con otros estudios pertinentes. Establexca el nexo de las
conclusiones conlos objetivos del estudio, pero absténgan-
s¢ de hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones
que no estén completamente respaldadas por los datos. No
reclame ningun tipo de precedencia ni mencione trabajos
que no estén terminados. Proponga hipoétesis cuando haya
apropiado, puede incluir recomendaciones.

AGRADECIMIENTOS

En un lugar adecuado del articulo (como nota al pie de
la primera pédgina o como apéndice del texto; véanse los
requisitos de la revista) una o varias declaraciones especi-
ficardn a) las colaboraciones que deben ser reconocidas
pero que no justifican la autorfa, tales como el apoyo
general del jefe del departamento; b) la ayuda técnica
recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y
material, especificando la indole del mismo; d) las relacio-
nes financieras que puedan suscitar un conflicto de intere-
ses.

La spersonas que colaboraron intelectualmente pero
cuya participacion no justificala autorfa pueden ser asocia-
das por su nombre, afiadiendo su funcién o tipo de colabo-
racién; por ejemplo, «asesor cient{fico», «revisién critica
dela propuestaparael estudio», «recoleccion de los datos»,
«participacion en el ensayo clinico». Estas personas debe-
rdnconceder su permiso para sernombradas. Los autores se
responsabilizardn de obtener la autorizacion por escrito de
las personas mencionadas por su nombre ¢n los agradeci-
mientos, pues los lectores pueden inferir que estas respal-
dan los datos y las conclusiones.

El reconocimiento por 1a ayuda técnica recibidas figu-
rard en un parrafo separado de los testimonios de gratitud
por otras contribuciones.

REFERENCIAS

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el texto. En
este, en los cuadros y en las ilustraciones, las referencias se
identificardn mediante nimeros ardbigos entre paréntesis.
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Las referencias citadas solamente en cuadros o ilustracio-
nes se numerardn siguiendo una secuencia que se estable-
cerd por la primera mencién que se haga en el texto de ese
cuadro 0 csa ilustracion en particular.

Emplee ¢l estilo de los ejemplos que aparecen en el
recuadro, los cuales estdn basados en ¢l formato que la
Biblioteca Nacional de Medicinadelos Estados Unidos usa
en el Index Medicus. Abrevie los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo utilizado en dicha publicacidn.
Consulte la List of Journals Indexed in Index Medicus
[Lista de revistas indizadas en Index Medicus], que se
publica anualmente como parte del nimero de enero y
como separata.

Absténgense de utilizar los resimenes como referen-
cias. Tampoco cite como referencias las «observaciones
inéditas» y las «comunicaciones personales». En cambio,
puedc usted insertar en el texto (entre paréntesis) las
referencias a comunicaciones escritas, no verbales. Asi-
mismo, incluyacntre las referencias los articulos aceptados
aunque todavia no se publiquen; en este caso ¢l titulo de la
revista y agregue «En prensa». La informacion sobre ma-
nuscritos presentados a una revista pero que ainno hansido
aceptados citelaen el texto como «observaciones inéditas»
(entr¢ paréntesis).

Los autores verificardn las referencias cotejindolas
contra los documentos originales.

En el recuadro acompaiianic se dan ejemplos de formas
correctas de referencias.

CUADROS

Mecanografic cada cuadro a doble espacio y en hoja
aparte. No presente los cuadros en forma de impresiones.
Numérrelos consecutivamente siguicndo el ordenenque se
citan por primera vez en ¢l texto, y asigne un titulo breve a
cada uno. Cada columna llevard un encabezamiento coro
o0 abreviado. Las explicaciones irdn como notas al pie y no
en ¢l encabezamiento. En las notas al pie s¢ explicardn
todas las abreviaturas no usuales empleadas en cada cua-
dro. Como llamadas para las notas al pie, utilicense los
sfmbolos siguientes en la secuencia que se indica:

Identifique las medidas estadisticas de variacion, tales
como la desviacion estdndar y el errorestdndar de lamedia.

No trace lineas horizontales ni verticales en el interior
de los cuadros.

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Si incluye datos publicados o inéditos provenientes de
otra fuente, obtengala autorizacién necesaria parareprodu-
cirlos y conceda el reconocimiento cabal que corresponde.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacion con
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la extension del texto puede ocasionar dificultades al con-
feccionar las pdginas. Examine varios ndmeros recientes
de la revista a la que planea presentar el artfculo y calcule
cuédntos cuadros pueden incluirse por cada millar de pala-
bras de texto.

Al aceptarunarticulo, el director podréd recomendar que
los cuadros suplementarios que contienen datos de respal-
do importantes, pero que son muy extensos para ser publi-
cados, queden depositados en un servicio de archivo, como
¢l National Auxiliary Publication Service (NASP) [Servi-
cio Nacional de Publicacién Auxiliar] en caso, se agregard
en el texto la nota informativa necesaria. Sea como fuere,
dichos cuadros s¢ presentardn junto con el articulo,

ILUSTRACIONES

Envie los jucgos completos de figuras en el niimero
requerido por la revista. Las figuras estardn dibujadas y
fotografiadas en forma profesional; o se aceptardn los
letreros trazados a mano o con mdaquina de escribir. En
lugar de los dibujos, radiograffas y otros materiales de
ilustracion originales, envie impresiones fotogrdficas en
blanco y negro, bien contrastadas, ¢n papel satinado y que
midan 127 x 173 mm., sin exceder de 203 x 254 mm. Las
letras, nimeros y sfimbolos serdn claros y uniformes en
todas las ilustraciones; tendrdn, ademds, un tamarfio sufi-
ciente para que sigan siendo legibles incluso después de 1a
reduccidn necesaria para publicarlas. Los titulos y las
explicaciones detalladas se incluirdn en los pies o epigra-
fes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel
que lleve anotados ¢l mimero de la figura, el nombre del
autor y cudl es la parte superior de la misma. No escriba
directamente sobre ¢l dorso de las figuras ni las sujete con
broches para papel, pues se rompen y quedan marcadas.
Las figuras no se doblardn ni se montardn sobre carton,

Las fotomicrograffasincluirdnen sf mismas unindicador
de la escala. Los simbolos, flechas y letras usados en estas
contrastardn claramente con el fondo.

Si se usan fotograffas de personas, ¢stas no deberdn ser
identificables; de lo contrario, habrd que anexarun permiso
por escrito para poder utilizarlas.

Las figuras s¢ numerardn en forma consecutiva de
acuerdo con su primera mencién en el texto, Sila figura ya
fue publicada, sc reconocerd 1a fuente original y se presen-
tard la autorizacién por escrito que el titular de los derechos
de autor concde para reproducirla, Este permiso es necesa-
rio, independientemente de quién sea el autor o la editorial;
la nica salvedad son los documentos considerados como
de dominio piblico.

e ——————
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En el caso de las ilustraciones en color, averigue si la
revista necesita negativos, transparencias o impresiones
fotograficas. La inclusién de un diagrama en el que se
indique la parte de la fotograffa que debe reproducirse
puede resultardtil alaredaccidn. Algunas revistas publican
ilustraciones en color tinicamente si el autor paga el costo
extra.

PIES O EPIGRAFES DE LAS ILUSTRACIONES

Los pies o epigrafes de las ilustraciones se mecanogra-
fiardn a doble espacio, comenzando cn hoja aparte ¢ iden-
tificdndolos con los mimeros ardbigos correspondientes.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras para
referirse a ciertas partes de las ilustraciones, serd preciso
identificar y aclarar ¢l significado de cada uno en ¢l pie 0
epigrafe. En las fotomicrograffas habrd que explicar la
escala y especificar el método de tincidn.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se¢
expresardn en unidades del sistema métrico decimal (me-
tro, kilogramo, litro) o sus multiplos y submultiplos.

Las temperaturas sc consignardn en grados Celsius. Los
valores de presion arterial se indicardn en milimetros de
mercurio.

Todos los valores hemadticos v de gquimica clinica se
presentardn en unidades del sistema métrico decimal y de
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (S1). La
redacciénde larevista podrd solicitar que, antes de publicar
¢l articulo, los autores agreguen unidades alternativas o
distintas de las del SI.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice unicamente abreviaturas ordinanas. Evite las
abreviaturas en el titulo y el resumen. Cuando se emplee
por primera vez una abreviatura, esta ird precedida del
término completo, salvo si sc trata de una unidad de medida
comun.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO
A LA REVISTA

Envie por corrco ¢l nimero requerido de copias del
manuscrito en un sobre de papel resistente; si es necesario,
proteja las copias y las figuras metiéndolas entre dos hojas
de cartOn para evitar que las fotograffas se doblen durante
la manipulacion postal. Meta las fotograffas y transparen-
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cias en su propio sobre de papel resistente.

Los manuscritos irdn acompafiados de una carta de
presentacidn que proporcione: a) informacion acerca de la
publicacidn previa o duplicada, la presentacién del manus-
crito a otra revista o la publicacién de cualquier parte del
trabajo, segtin lo expresado lincas arriba; b) una manifesta-
cién de las relaciones financieras o de otro tipo que pudie-
ran desembocar en un conflicto de intereses; ¢) una de-
claracion de que el manucristo ha sido leido y aprobado por
todos los autores, que se ha cumplido con los requisitos de
laautorfa expuestos anteriormente cn el presente documen-
to y, mds ain, que cada uno de los autores cree que el
manucristo representa un trabajo honrado; y d) ¢l nombre
,1a direccidn y el nimero telefonico del autor corresponsal,
quien se encargard de comunicarse con los demds autores
en lo concerniente alas revisiones y ala aprobacion final de
las pruebas de imprenta. La carta incluird cualquier infor-
macién suplementariaque puedaresultaritil paraeldirector,
tal como el tipo de articulo que el manuscrito representa
para esa revista cn particular y si ¢l autor (o los autores)
estarfa dispuesto a sufragar ¢l costo de reproducir las
ilustraciones en color.

El manuscritos se acompafiard de copias de los permisos
concedidos para reproducir material ya publicado, para
usar ilustraciones o revelar informacién personal delicada
sobre individuos que puedan ser identificados, o para
nombrar a cicrtas personas por su colaboracion,

REVISTAS PARTICIPANTES

Las revistas que han notificado al Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas su disposicion a que se
les envien manuscritos preparados de conformidad con las
versiones anteriores de los requisitos uniformes del Comité
mencionan ¢ste hecho en sus instrucciones a los autores. La
lista completa de ellas puede solicitarse a New England
Journal of Medicine o a British Medical Journal.

Las citas deberin referirse a esta fuente:

Comité Intemacional de Directores de Revistas Mddi-
cas. Requisitos uniformes para preparar 108 mauscritos
cnviados a revistas biomedicas. [Agréguese aqui el titulo
de la revista y los demads datos bibliogréficos, de acuerdo
con ¢l estilo del CIDDRM.]

Este documento no estd protegido por dercchos de
autor; puede ser copiado 0 reproducido sin autorizacion.

EJEMPLOS DE FORMAS CORRECTAS
DE REFERENCIAS
Articulos de revistas cientificas
1) Articulo ordinario (Incliyase el nombre de todos los
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autores cuando scan seis 0 menos; s1 son sicte 0 mas,
andtese solo el nombre de los seis primeros y agréguense
«el al»): You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Elec-
trograstrographic study of patients with unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroenterology 1980 Aug; 79 (2):
311-4.

Como opinidn opcidn, si una revista utiliza la pagina-
¢ién continua a lo largo de un volumen, podrdn omitirse el
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