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Aplicación de un Programa de Autocontrol 
a Niños HemofHicos con Problemas Ortopédicos 

Martfn Bastardo Bucán* 
Betty Pacheco Sierra* 

Baslardo Oucán. MíltiÍn. Pachc:eo Sierra, B. Aplicación de un Pro· 
gramo de Auloconcrol a Kiños Hemolllicos con Problemas 
Or1opédlcos. Centro Médico. 1990;36: 109-116. 

RESUMEN 
El objetivo general del presente tr.lbajo fue logrnr una conducta 
autocont.rolada en rcl<tción con el cumplimiento del programa de 
ejercicios por el ortopedista en una muestra de S ni~os hcmofflicos con 
sinovitis cr6nic:.1, de sexo masculino y con edades comprendidas entre 
6 y 13 rulos; el lo con l<1 finalidad de mantener la funcionalidad <~rticular 
una mayor independencia respecto a sus padres. Fue aplicado un 
programa de autOControl connituido por: l) Información sobre la 
hemofilia. problemas ortopédioos y nehabilitación. Paralelamente a 
esla acth~dad. seenoonltóa los padres respecto al manejo adecuado del 
p•ciente e.n el entorno famHiar. 2) Moldeamiento de lo forma correcta 
deejecular los ejercicios. 3) Coníratos pacicntcs·terapcuw a tmvés de 
los cuales los sujccos obtenían premios por el cumplimicn to correctO del 
proyecto de ejercicios prescrito. De iguaJ forma se finnaron contratos 
padres-tcrupcutas. 
Se urili1.6 un diseño A OC O+ Seguimiento, donde: A, representa la 
lrnca base; B la aplicación del a información; C el moldeamiento; O los 
conltatos y la administración de una prueba paralela; y una ft~se de 
seguimiento. Los resulwdos arrojaron que los 5 sujetos de la muestra 
adquirieron y m •. '\ntuvicron un comportamiento independiente respecto 
al cumplimiento del programa de ejercicios, demostrándose la efecti­
vidad del programa de autocontrol. 

AllSTRACT 
An autooontrol progr:~m for hcmophilie childn::n is exposed and its 
results analized. 

PALARRAS CLAVES 
Psicología, llemofilia. 

• Psicólogos clínicos. 
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RESEÑA HISTORICA Y ASPECTOS MEDICOS 
ORTOPEDICOS DE LA HEMOFILIA 

La hemofilia es una enfennedad congénita de la sangre 
debida a una deficiencia en uno de los componentes de la 
coagulaciónsangufnca: factor VIII en el caso de la hemofilia 
A o clásica, y factor IX en la hemoftlia B o enfennedad de 
Christmas. La mani festación clínica de la hemofilia viene 
dada por hemorragias externas o internas en distintas panes 
del cuerpo, las cuales pueden presentarse como consecuencia 
de traumatismo o sin causa ffsica aparente (de manera 
espontánea). Estaenfennedaddatadetiemposmuy antiguos 
apareciendo mencionada en el Talmud (libro de los judíos) 
dónde se exime de practicar la circuncisión a niilos cuyos 
hennanos hubiesen muerto al practicarle tal operaciónY 
Posterionnente, en el siglo XII Después de Cristo, los 
médicos árabes reportan la muerte por sangramiemos in­
controlables en heridos de guerra.27 No obstante, es Otto 
quien en 1803 deslinda a la hemofilia como entidad noso­
lógica dentro del complejo grupo de los síndromes hemo· 
rrágicos6• siendo Schonlen, en 1839, quien le da el nombre 
de hemofilia a la llamada "enfennedad del sangrante".20Un 
siglo más tarde, Bullock y Fildes establecen como pautas 
diagnósticas de la hemofilia: Anomalía hemorrágica con­
génita, transmitida por la madre y padecida por el varón, 
con un tiempo de coagulación prolongado y sin otra 
anonnalidad asociada.6 Más tarde, Pavlovsky en 1947; 
Aggeler, White, Glendening, Page, Leake y Bates en 1952: 
Biggs. Douglas, Mac Farlane, Dacie, Pitney. Merskey y 
O'Brien en 1952, demostraron que en algunos pacientes 
con hemofilia habra deficiencia del factor Ylll, y en otros 
del factor IX: a éste último se ledió el nombre de "Compo­
nente tromboptástico del plasma".6 

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

Uno de los cuadros desangramiento más frecuente es el 
producido dentro de las articulaciones, la hemanrosis;'2 la 
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hemorragia renal espontánea puede dar manifestaciones de 
cólico renal; y episodios desangramientos externos prolon­
gados secundarios a heridas se observan, con frecuencia, en 
la mucosa bucal y después de exodoncias.6 Siendo la 
complicación más temida en pacientes hemofflicos, la 
hemorragia del sistema nervioso central por cuanto com­
promete su supervivencia o le acarrea lesiones psiconeu­
rológicas permanentes.22 

El sujeto con hemofilia exige un tratamiento integral 
producto del trabajo coordinado de distintos especialistas: 
hematólogo, enfermera, onopedista, odontólogo y psicó­
logo; y el cual se logra en los centros de hemofilia. Este 
tratamiento tiene por finalidad detenerelepisodio agudo de 
sangramiento espontáneo o consecuencia de traumatismo; 
prevenir malformaciones del aparato osteomotor secuelas 
desangramientos agudos; prevenir hemorragias en aque­
llos sujetos sometidos a exodoncias e intervenciones qui­
rúrgicas; prevenir sangramientos en el sistema nerviosos 
central después de traumatismos craneanos y, en general, 
garantizar al paciente con tal diátesis hemorrágica una 
actividad ffsica razonable, cercana a Jo normal.6 Siendo el 
medio terapéutico especffico 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 
hemofilia B), proveniente del plasma humano. Con este 
tratamiento se logra corregir en forma temporal el defecto 
sanguíneo, y se mejora por ende la calidad de vida del 
hemofílico al poderse controlar los cuadros desangramiento 
a cono plazo. 

Los progresos terapéuticos de la hemofilia al lograr 
corregir el defecto sanguíneo, han modificado esta enfer­
medad hematológica en una patología ortopédica por cuanto 
los sangramiemos más evidentes de los pacientes con 
hemofilia se producen en el aparato locomotor, afectando 
huesos, músculos y articulaciones. t 3 

El niño hemofílico dado su problema de coagulación 
presenta, con mayor frecuencia, episodios desangramiento 
intramuscular o hemartrosis, bien por consecuencia de 
traumatismos o en forma espontánea y suelen afectar 
cualquier articulación de tipo sinovial; siendo las articula­
ciones más predominantemente afectadas las rodillas, los 
codos y los tobillos. 10 La semiótica de la hemartrosis aguda 
se caracteriza por: sensación de cosquilleo; distensión de la 
cápsula articular y espasmo muscular; dolor; aumento de la 
temperatura y de la sensibilidad local; e impotencia fun­
cional. Este cuadro requiere de atención inmediata, y es 
fundamental la terapia transfusional la cual posee dos 
objetivos principales: Detener la hemorragia, y aliviar el 
dolor. Podrán administrarse analgésicos del tipo aceta­
minofén, dipironas; y deberá proscribirse todo medica-

11 o 

mento que contenga ácido acetilsalicflico por cuanto dicha 
sustancia inhibe la agregación plaquetaria. Asimismo debe 
evitarse toda medicación que requiera inyecciones subcu­
táneas o intramusculares. t2 La disminución de la intensidad 
del dolor constituye la primera seftal de que ha cesado el 
sangramiento articular, mientras que el signo objetivo más 
importante es la distensión visible y palpable la cual puede 
ser medida con cinta métrica, en el sitio de mayor circun­
ferencia, a intervalos; tal medición permite al especialista 
en ortopedia controlar la evolución de la hemartrosis.26 

Cualquier traumatismo en el paciente con hemofilia 
puede producirunahemartrosis, un hematoma o una fractura; 
exigiendo tales cuadros médicos un trabajo coordinado 
entre el médico hematólogo y el ortopedista. ya que además 
de la terapia de sustitución inmediata se requiere un trata­
miemo ortopédico de urgencia a fin de evitar secuelas 
serias e invalidantes. Los métodos ortopédicos consisten en 
inmovilizar el miembro afectado a través de la aplicación 
de medidas locales (hielo, vendajes compresivos); aspira­
ción; o cirugfa, según sea la clfnica del cuadro de sangra­
miento musculoesquelético l. 

Cuando una hemartrosis no cede ante el tratamiento 
transfusional, el procedimiento a ser utilizado consiste en 
inmovilizar la articulación en posición de reposo, con una 
férula de yeso 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 
articulación en una posición más funcional, y sin tratar de 
corregir de una vez la deformación por cuanto esto producirla 
una nueva hemorragia. La deformidad articular será corre­
gida cambiando en forma progresiva yesos circulares, y 
efectuando cada cambio con cobertura transfusionaln 

La importancia del con·ecto tratamiento ortopédico de 
urgencia ante hemartrosis, o hemorragias musculares viene 
dado al evitar que los periodos prolongados de inmovili­
zación, las atrofias e impotencias funcionales consiguien­
tes produzcan alteraciones anatómicas articulares; y éstas 
acompafladasde contracturas musculares, y a veces lesiones 
nerviosas, lleven a la articulación a una situación mecánica 
anormal que incidirá en la concurrencia de las hemartrosis 
debido a su inestabilidad y disfunción articular. 12 

Los sangramientos anormales musculoesqueléticos de 
la hemofilia se expresan por: hemartrosis repetidas con­
secuencia de traumatismo o en forma espontánea, hematO­
mas musculares que dan Jugar a contracturas fijas de las 
articulaciones, lesiones nerviosas que acompañan a los 
hematomas musculares produciendo atrofia y contractura 
de los músculos de la zona afectada, y sangramientos 
intraóseos; cuadro éstos que en forma progresiva producen 
alteraciones articulares, atrofias musculares y/o deforma-
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ciones óseas dando lugar así a malformaciones en el apara­
to locomotor del sujeto con hemofilia. A continuación se 
presentan algunos de los tipos de problemas ortopédicos y 
el tratamiento de los mismos en la patología hemoffiica; 
siendo importante señalar que todo tratamiento ortopédico 
en el hemofnico debe ser realizado en estrecha colabora­
ción entre el hematólogo y el ortopedista ya que cualquier 
procedimiento meramente ortopédico no tendría los re­
sultados deseados sin la exacta corrección de la coagulación 
sanguínea. 

a. La sinovitis permanente o crónica, constituye la 
secuela de sangramientos repetidos en una articulación 
determinada, y secaracteri7..a por: Aumento en el tamat'\o de 
la articulación y cuya consistencia es blanda, sin dolor; 
limitación de la funcionalidad articular; y aumento de 
episodios desangramientos en dicha articulación afectada.5 

El tratamiento ortopédico de este cuadro médico con­
siste en terapia de sustitución, inmovilización del área 
afectada, programa de rehabili tación y administración de 
esteroides tanto porvía oral como intrarticular.16 En ciertos 
casos de sinovitis crónica, la cirugía constituye el proce­
dimiento más efectivo para suprimirhemartrosis, y prevenir 
mayores alteraciones en la. articulación bien por sinovec­
tomía quirúrgica (resección de la sinovial) o a través de 
sinovectomfa química o sinoviortesis (fibrosis de la sinovial 
por medio de la aplicación de oro radiactivo o itrio o renio 
radioactiva). 14 Siendo de vital importancia el uso adecuado 
del tratamiento transfusional durante el procedimiento 
quiiúrgico para, de esta forma, garantizar el. éxito del 
mismo, por lo que es necesaria una titulación exacta de los 
niveles del factor VIII o IX prequirúrgicos y durante el 
lapso post-operatorio, y la investigación rutinaria de agen­
tes inhibidores (anticuerpos) contra factores en tanto que la 
presencia de éstos constituye una contraindicación absoluta 
para cualquier intervención quirúrgica electiva.9·z.• 

b. La artropatía hemoñlica crónica, presenta como 
semiótica: Articulación aumentada de tamat'\o; hipertrofia 
muscular y limitación del rango articular.5 

La terapéutica en esta malformación ortopédica, al 
inicio, consiste en tratamiento ortopédico que incluye 
adaptación de férulas y/o tubos de yesos más ycsotomía. Si 
fracasan tales procedimientos, se recurrirá a la cirugía con 
los respectivos requerimientos de factor antihemofílico 
que ésta exige, antes, durante y después de la operación y 
posterior a la cicatrización completa de la herida. Así 
también, la fisioterapia tendrá un papel importante, en 
especial, en miembros inferiores al contribuir al fortaleci­
miento del cuadriceps. 10

•
11 

c. La artrosis hemofílica, se caracteriza por: degene­
ración de los cartílagos articulares, aumento de la densidad 

1 1 1 

ósea y estrechamiento de la cavidad articular; dolor articu­
lar variable; atrofia muscular; y limitación del movimiento 
articular. 16 

En la artrosis hemofflica, el tratamiento se basa en 
programas específicos de ejercicios terapéuticos, analgé­
sicos y, en ciertos casos, la cirugía. 

d. Los pseudo tumores, presentan la siguiente semiótica: 
Cápsula fibrosa de consistencia blanda; abultamiento del 
miembro afectados; dolor; y calor local. 15 Este cuadro 
ortopédico se origina por hemorragias repetidas intraóseas, 
adyacentes a un hueso o en un músculo; el cual se consti­
tuye en una lesión qufstica progresiva que abarca a un 
músculo, y que suele afectar al hueso subyacente.20 

Los pseudo tumores deben ser tratados inicialmente con 
terapia de sustitución a largo plazo e inmovilización con 
yeso del miembro afectado; ello es fundamental ya que 
evitará la ocurrencia de fracturas patológicas en extremi­
dades inferiores. 15 Si no responde el cuadro médico a dicho 
tratamiento, se hará uso de la terapia con radiación, y de 
fallar ésta, se recurrirá a la cirugía la cual debe efectuarse 
antes de que se atrofien en forma significativa las estruc­
turas locales.16 

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

En las fracturas, el tratamiento de urgencia consiste en 
terapia transfusional del factor antihemofflico, manteni­
miento éste en niveles de 30-40% y total imnovilización del 
segmento fracturado, al inicio con yeso bien modelado y 
acolchado, y después de algunos dfas se podrá utilizar yeso 
completo circular. 1

•
16 En caso de que la fractura requiera 

tratamiento quirúrgico, se hará uso de métodos típicos de 
cirugía ortopédica tratando de realizar la corrección en un 
solo tiempo, y evitar siempre que sea posible, las reinter­
venciones. 11 

Cualquier hemartrosis recurrente debe ser tratada con 
tratamiento transfusional y medicamentos analgésicos; 
determinándose el cese de dicho episodio por la desapari­
ción del dolor, calor y la disminución de la inflamación de 
la articulación, y verificándose 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 rehabilitación; tratamiento éste en el que 
trabajan en fon conjunta el ortopedista, el hematólogo y 
el fis iatra con todo el equipo de rehabilitación médica a fin 
de fomentar programas de ejercicios terapéuticos específi­
cos que deben ser ejecutados de por vida por los pacientes 
con hemofilia. 

La rehabilitación del sujeto hemofnico incluye todas 
aquellas medidas diseñadas para reducir el impacto de 
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condiciones de deterioro e inhabilidad, producto de episo­
dios recurrentes de hemorragias musculocsqueléticas.17 

Una de estas modalidades de tratamiento es la prescripción 
del ortopedista de programas rehabilitadores basados en 
ejercicios terapéuticos que deben ser realizados en forma 
correcta por lo pacientes, en el honor; y los cuales tienen por 
objetivas: Aumentare! 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 hemofflico, quien debe ejecutar los 
ejercicios terapéuticos en forma activa y diariamente, 1826 y 
en ausencia de episodio de hemanrosis. Si se presenta 
cuadro agudo desangramiento intrarticular, deben suspen­
derse de i~mcdiato los ejercicios y la hemartrosis debe 
recibir cobertura transfusional ya que, de lo contrario, 
cualquier movimiento ocasionará aumento de la hemorra­
gia e intensificación del dolor. Una vez que desaparezca el 
dolor y la inflamación articular se reiniciará el programa y 
de presentarse otro episodio desangramiento y/o dificultad 
musculoesquelética será evaluada tal problemática y se 
modificará o reajustará el programa de cjcrcicios.>26 

PROBLEMA 

A pesar de que el programa rehabilitadorestáconforma­
doporejercicios sencillos (flexión y extensión del miembro 
afectado), el niño hemofílico con problemas ortopédicos 
presenta conducta de ejecución inadecuada y discontfnua 
de ejercicios la cual hace que se agrave la malformación ya 
instalada. 

Ello hace necesaria la participación del psicólogo a fin 
de evaluar la problemática 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 centró en 
lograr que el niño hemofi1ico con afección ortopédica 
ejecute en forma independiente el programa de ejercicios 
prescrito por el o1topedista, lo cual conducirá a una mayor 
funcionalidad y, por tanto, a un mayor bienestar. Para ello 
se elaboró y aplicó un programa de autocontrol conformado 
por: Información sobre la hemofilia, problemas ortopédicos 
y la importancia de la rehabilitación; moldeamiento y 
contratos conductualcs. 

MARCO METODOLOGICO 

Población y Muestra 
Se trabajo con 5 niños hemoffiicos con sinovitis crónica 
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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 años. Estos sujetos presentaban 
incumplimiento del programa de ejercicios terapéuticas y/ 
o fallas en la ejecución 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 evaluación (sobre Repertorios 
Básicos, y Lectura, Escritura y Aritmética), cuestionarios 
evaluativos sobre conocimiento de la enfermedad (Pre y 
post-test, prueba forma paralela, subpruebas para evaluar 
cada sesión de información), hojas de registros sobre la 
ejecución de los ejercicios (auto-registros, registro de los 
padres), inventarios de refuerzos, tríptico sobre hemofilia, 
manual sobre problemas ortopédicos, recursos didácticos 
(láminas ilustrativas, lápices de colores, marcadores de 
colores, lápices de grafitos, fotos, marcadores para pil.a­
rras), manual de emrenamiento para padres, gufa~ de con­
fiabilidad para ejercicios de codo y rodilla, programa de 
ejercicios para codo y rodilla, formato de contratos con­
ductuales (pacientes, y padres), programa de moldeamiento, 
refort.adorcs arbitrarios, registro de las hemoterapistas, y 
cinta métrica. 

El procedimiento que se siguió fue el siguiente: 
1. Se elaboraron todos los recursos materiales a ser 

utilizados en el tran$curso de la investigación (tríptico, 
manuales, pruebas, programas de ejercicios y de moldea­
miento). 

2. Pilotaje de las sesiones de infonnación con 3 nil1os 
hemoffiicos entre 7 y 13 de edad, con la finalidad de 
determinar si se cumplían los objetivos planteados para 
cada sesión informativa, asf como si las pruebas estaban 
redactadas en un lenguaje accesible para estos niños. 

3. Selección de la muestra de acuerdo a criterios pre­
viamente pautados (edad, residir en el área metropolitana o 
Edo. Miranda), asf como el criterio del ortopedista quien 
señaló los sujetos quienes requerían intervención. 

De igual forma, se revisaron l.as historias médicas de los 
sujetos; se llevaron a cabo las entrevistas con padres, 
pacientes y el ortopedista; y se evaluaron los repertorios 
básicos y de lectura, escritura y aritmética. 

4. Investigación propiamente dicha a través de las 
siguientes fases: 

Fase A: Tomar datos de línea base, con una duración de 
4 semanas. En este periodo, los sujetos registraban la 
conducta de ejecución de ejercicios (auto-registro) y los 
padres anotaban si su representado cumplfa el programa de 
ejercicios diariamente. 
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Fase B: Información, la cual tuvo una duración de 2 
semanas, y consistió en: 

-Aplicar el pre-test a la muestra seleccionada. 
- Proporcionar infonnación sobre hemofilia y pro-

blemas ottopédicos, para lo cual se llevaron a cabo 6 
sesiones. 

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

-Una vez concluidas las 6 sesiones de información, se 
aplicó post-test a fin de determinar el nivel de información 
adquirido por cada sujeto. 

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

Fase C: Moldeamiento de la ejecución adecuada de los 
ejercicios prescritos por el ortopedista, empleando para 
ello un programa de moldeamiento conjuntamente con el 
programa de ejercicios. Esta fase duró 1 semana. 

'Fase D: Contratos, con una duración de 3 semanas. Se 
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
niande instigar al nil1o (en forma ffsica y/o verbal) respecto 
al cumplimiento del programa de ejercicios. 

Se aplicó, al final de esta fase, la prueba paralela a fin de 
determinar el mantenimiento del nivel de información 
adquirido, por los sujetos, en las sesiones de información; 
tuvo una duración de 1 sesión (1 dfa). 

Seguimiento: Con una duración de 4 semanas. Este 
seguimiento se llevó a cabo inmediatamente después de 
concluir la investigación y consistió en cit.ar al paciente 
cada 1 O días 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 diámetro articular. 

Es de señalar que a lo largo de la investigación, se 
procedió a med.ir la articulación afectada de cada sujeto (en 
cada sesión), con la finalidad de verificar mcjona de dicha 
articulación. De igual forma, se revisaron Jos registros de 
las hemoterapistas para constatar la asistencia de los sujetos 
al centro, luego de un episodio desangramiento. 

Se utilizaron, reforzadores arbitrarios (canitos, mono­
polios, bingos, damas, w alkman, galletas, chocolates en 
función del muestreo de refor¿adores), y sociales (expre­
siones verbales de aprobación, tales corno: muy bien ¡te 
feljcito!). 

Estos refol7..adores se administraron en consulta, corno 
sigue: 
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Fase B: Cuando el sujeto cubna los objetivos de las 
sesiones infonnativas. 

Fase C: Por la correcta ejecución del programa de 
ejercicios. 

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

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

ANALISIS DE RESULTADOS 

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

Nombre: A.C. 
Edad: 7 años 
Escolaridad: 3er. Grado. 
Tipo de Hemofilia: A 
Nivel: moderado 
Miembro Afectado: rodilla derecha e izquierda. 
Desde 1985 hasta el momento de efectuarse este estudio 

(1990) el paciente presentó continuas hemartrosis espontá­
neas y posteriores a traumatismos, diagnosticándose sino­
vitis crónica en ambas rodillas, por lo que se indican 
ejercicios. 

Resultados obtenidos 
Fase A: Lfnea Base. Durante esta fase se observó una 

institución constante de la madre para el cumplimiento del 
programa de ejercicios prescritos, a pesar de la ocurrencia 
de episodios de sangramiento. 

En lo referente a la administración 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 dfas después de haber presentado cuadro 
agudo desangramiento intrarticular. 

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

Fase B: Información. El sujeto obtuvo el 52% de res­
puestas correctas, es decir, un puntaje de 28. En cuanto a los 
cuestionarios evaluativos por sesiones el sujeto sobrepaso 
el criterio mfnirno exigido 80%, al responder correctamen­
te todos los fterns de cada prueba. En el post-test se 
evidenció un incremento en el número de respuestas co­
rrectas a 51, es decir, 94%. 

En relación con la ejecución del programa de ejercicios 
se incrcmenro en número de veces en las cuales el sujeto 
ejecuta los ejercicios en forma independiente. Observán­
dose que el sujeto al presentar episodio desangramiento en 
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la 2 rodillas (sesión 31 ), cesa la ejecuci6n de los ejercicios 
durante 4 sesiones (31,32,33,34) recibiendo la terapia 
sustitutiva un día después de haberse producido el san­
gramiento. 

En cuanto al diámetro articular de la rodilla derecha ~ste 
se mantuvo en 36 cmts. en la izquierda varió como con­
secuencia de traumatismo, de 33 a 35 cmts. 

Fase C: Moldeamiento. Se requirió sólo de 2 sesiones 
de 45 minutos para moldear la ejecución correcta de los 
ejercicios: la sesión 1 para observar y la sesión 2 para 
moldear los ejercicios utilizados para ello el programa de 
moldeamiento y el programa de ejercicios. 

Durante la semana correspondiente a esta fase la conducta 
autocontrolada (ejecución de ejercicios de forma indepen­
diente) se presentó en 6 sesiones. Resalta, en esta fase la 
ausencia de cpisod los de sangram lento y 1 a disminución del 
diámetro articular en ambas rodillas, llegando a medir 30 
cmts. 

Fase D: Contrato Conductual. Durante este período el 
paciente cumple el número de ejercicios acordados en el 
contrato, siendo notorio que al presentar episodios de 
sangramiento el sujeto interrumpe la ejecución de ejerci­
cios (sesión 63. rodilla izquierda), sólo en la rodilla afec­
tada continuando el programa en la otra. 

En cuanto al diámetro articular se registró una variación 
en ambas rodillas; la izquierda de 30 cmts a 32 cmts y la 
derecha de 32 cmts a 31 cmts. 

Al aplicar la prueba paralela se observó que mantuvo el 
87% de la información proporcionada en la fase B. 

Seguimiento: Durante esta fase se observó una marcada 
estabilidad del comportamiento autocontrolado siendo 
continua la ejecución del programa de ejercicios en ambas 
rodillas a excepción de las sesiones 96.97 y 98 en las cuales 
el sujeto no ejecutó el programa en la rodilla izquierda por 
efecto de hemartrosis. 

El diámetro articular se mantuvo en ambas rodi­
llas siendo para la izquierda 32 centímetros y la derecha 31 
centímetros. 

DISCUSION 

A continuación se evaluarán brevemente los resultados 
obtenidos sobre la base de los objetivos planteados. 

En lo relativo a uno de los objetivos especfficos, en el 
que se planteaba incrementar el nivel de información en 
niños hcmoffiicos con problemas ortopédicos, en relación 
con su enfermedad, posibilidades de rehabilitación ffsica y/ 
o eliminar conceptos erróneos lo que conJlevaría al segui­
miento de prescripciones médicas, se observó un incremento 
del nivel de información en todos los sujetos de la muestra, 
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evidenciándose en la diferencia de puntajes obtenidos en el 
pre-test y post-test. 

Coincidiendo esto con los resultados obtenidos por 
Cordero y Astua, 19867 y Rigoní, Rodríguez y Ron 1989"' 
al señalar que los pacientes hemoff!icos poseen una infor­
mación deficiente y en muchos casos errada respecto a su 
enfermedad por lo que resulta útil y necesario proporcionar 
información para aclarar creencias erróneas que militen la 
efectividad del tmtamiento. Esta información, no obstante, 
se recordará mejor si se entregan instrucciones escritas, 
siendo necesario impartirla a través de programas educa­
cionales para que el paciente comprenda su enfermedad y 
desarrolledestrezasquelepermitanmanejaradecuadamente 
su afección. 

De igual forma, se hace necesario proporcionar infor­
mación, tanto al paciente como a los familiares para obtener 
mayor colaboración de ambas partes, lo que conllevan a al 
seguimiento adecuado de prescripciones médicas, coinci­
diendo esto con autores como Rapoff y Christophersen 
198 J23 y Jaramillo, 1984. 19 

Se destaca. además, el incremento de la conducía 
autocontrolada al introducir la variable información de­
mostrándose así su efectividad. 

Sin embargo, la información por si sola no es suficiente 
por lo que no se hace necesario combinar un aspecto 
informativo con uno conductual. En este sentido, el 2do. 
objetivo específico buscaba instaurar la topografía de la 
conducta de ejecución de los ejercicios (empleándose para 
ello el moldeamiento),-los resultados obtenidos, coinciden 
con los arrojados por Caballero, Córdova y Garófalo, 19818 

y Knapp y Peterson, 198!21 concluyéndose que el moldea­
miento es eficaz para modificar comportamiento relacio­
nados con problemas a nivel del aparato locomotor. Siendo 
este moldeamiento más efectivo, si se complementa con el 
empleo de un programa escrito en un lenguaje sencillo; en 
la presente investigación esto mejoró notablemente el 
cumplimiento el programa de ejercicios. 

Se utilizaron tambi~n contmtos (con los pacientes y con 
los padres) por cuanto éstos han resultado ser bastante 
beneficiosos para mejorar el cumplimiento de las pres­
cripciones médicas, ya que el paciente participa de manera 
más efectiva junto con el médico en pro de su salud. 

En el presente trabajo, se constató la instauración del 
compónamicnto autOcontrolado en los 5 sujetos de la 
muestra, durante las fases B, C y D lo cual constituyó el3er. 
objetivo cspecffico. 

En cuanto al objetivo general el cual planteaba evaluar 
la efectividad del programa, se considera cubierto 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 sef\alan Thoresen y Mahoney 
198125 un sujeto muestra autocontrol, cuando en ausencia 
de coacciones inmediatas emite tal comportamiento, sien­
do observado esto en los sujetos de la muestra quienes 
cumplieron el programa de ejercicios, sin instigación por 
parte de padres o representantes. 

Por otro lado, los resultados obtenidos en esta investi­
gación sugieren que la edad pareciera no ser una limitación 
para la adquisición y mantenimiento de un comporta­
miento autocontrolado. 

CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos se concluye que: 
• Se demuestra la efectividad de programasconductuales 

dirigidos a modificar hábitos de vida y prevenir mayores 
complicaciones, en pacientes con enfermedades crónicas, 
cuyos objetivos sean generar en el paciente una mayor 
independencia y un rol más activo en relación con su 
tratamiento. 

• El programa de autocontrol aplicado en el presente 
estudio fue efectivo para instaurar y mantener la conducta 
autocontrolada (seguimiento de prescripciones ortopédicas) 
en los S sujetos de la muestra cuyas edades oscilaban entre 
6 y 13 ai'ios, lo cual parece sugerir que la edad no es 
impedimento para generar autocontrol en nii'ios. 

·El entrenamiento para padres (de niños hemofJ1icos 
con problemas ortopédicos). resultó ser efectivo para eli­
minar conceptos erróneos que estaban influyendo en agravar 
la problemática ortopédica y la adquisición de comporta­
miento autocontrolado en relación con el programa de 
ejercicios ortopédicos prescrito. 
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RES UMEN 
¿Es correcto el enfoque agresivo en el cuidadoúc la cnfenncdad corol\aria? 
Haciendo un análisis de los resultados obtenidos vs. las consecuencias 
dail.inas. si tomar en cucma el alLO costo; el sistema, que incJuyc: el 
cateterismo, la 1rornbolisis intracoronaria, la angioplastia y la aplicación de 
puentes aono-coronarios, se apan.a de los conceptos fisiopato l_ógicos de 
estas enfermedades. El sistema muestra aparentes bucr)OS resultados inme­
diatos. pero a largo plazo, conduce a evidencias efectos dañinos. Redcntcs 
estadísúcas comparativas y abundantes argumentos, ponen en duda su 
efecto beneficioso, cvidcnciarldomc.jores resaltados en los pacientes tratados 
bajo el sistema convencional, no ihtcrvcncionista. S e incluye amplia docu­
mentación al re-<pccto. 

AllSTRACT 
Is !he Aggrcsive Managcmcntof Myocardia11schemia, a corree! approach? 
An analitical revlew about clinical. and fisiopalhologic aspcct, proccdurc 
and praclical rcsullS of !he aggrcsivc managcment of !he coronary artery is 
done. Advantages vs. hannful concequcnces are rcvicwed, neglecling thc 
high cost of the systcm. Thc Systcm, icluding: heart eatathcrization, intra · 
coronary thrombolysls. angioplasty. arld bypass grnft surgcry. scems to 
ha ve inmediate and apparent good resuh; but it brings lo a ccrtainly hannful 
1ongterm cffcct. The conventional.management remainsas a beuerapproach. 
Rccent compartivc stalistical ob~crvalions and ma,ly arguments makes its 
bencfit doubúul. A very rich reference is included. 

PALABRAS CLAVES 
Coronarias, Cateterismo, Trombolisis, Angioplastia, Puentes Coroc1arios. 
FisioponoJogía , Medicina Critica. 

*Cardiólogo, Centro Médico de Caracas. 
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INTRODUCCION 

De hace unos 28 años, se han venido investigando, en el 
campo del cuidado de las afecciones coronarias agudas y 
crónicas, maniobras intervencionistas, con resultados real­
mente emocionantes y espectaculares. Se intenta resolver 
los problemas coronarios, actuando directamente en las 
arterias coronarias, buscando la revascularización y re­
perfusión del miocardio y del área isquemiada. 

El sistema ha tenido gran éxi to social, hasta el punto de 
cambiar la concepción tanto del público en general (paciente 
y familiares), como de gran número de profesionales. 

Parecía que la enfermedad coronaria, ya no necesitara 
enfoque terapéutico calculado. Mediante un examen pre­
ciso, se determinan y localizan las ramas coronarias en 
peligro de obstrucción; y en forma preventiva o reparadora, 
una sencilla e inocua intervención, la sustituye por un 
puente; la repermeabiliza: aplastando, barriendo, destru­
yendo el trombo o diluyéndolo con un trombolftico. 

El concepto de reposo; de dirigir al paciente hacia una 
posible autocompensación por reperfusión espontánea; el 
desarrollo de red colateral, el empleo de antiagregantes y 
anticoagulantes, parecía haber pasado de moda. Son el 
recuerdo de una cardiología antigua. obsoleta. La solución 
moderna consiste en reperfundir artificialmente el músculo 
cardíaco y reducir la extensión del infarto. 

La obsesión llegó al punto de que la idea de no intervenir 
una coronaria en peligro, resultaba inconcebible. Evitar la 
intervención parecía ser un error insólito. El objetivo ideal, 
según 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 época, en que la relación costo-efectividad es de 
gran importancia para la eval.uación de cualquier activi­
dad,51 .s2 se impone la necesidad de un análisis crítico que 
determine si el enfoque intervencionista justifica el gasto54 

y esfuerto realizados y si debe continuar, para provecho del 
paciente coronario. 
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DATOS HISTORICOS'2 

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 anticoagulantcs, 
cuyo uso ha sido mantenido y defendido hasta el presente). 
Fue desarrollada por Rikctts y otros, desde 1962. 

La cirugfa coronaria y aplicación de puentes aorto­
coronarios, fue ideada en Alemania, hacia 1937 por 
Shaugbnessy; 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 el ruso 
Chazov ( 1962), empleando un trombolftico de preparación 
local . Mazur, en Alemania (1960), introdujo el uso de la 
estreptoquinasa porvfaendovenosa. Dotter,en J 974, aplicó 
la estreptoquinasa porvía intra arterial y Restrop (Alemania, 
1979), la aplicó por vfa intra coronaria. En los Estados 
Unidos, fue impulsada por Ganz (1981) y Scnroesder 
(1983). El amplio empleo endovenoso, es de desan·ollo 
más reciente ( J 986), impulsado con los estudios de ISIS 2,'2 

T AMI 14 y TIMI94 y otros. 
Analizando las fechas: 1962, 1964, 1978, 1981 y 1986, 

hasta el 1990, se han acumulado 28 af'los de experimenta­
ción. 

El sistema intervencionista ha sido espectacular y no­
tablemente costoso. 103 Requiere de la organización y de­
sarrollo de ambientes, pabellones, aparatos y técnicas 
sofisticados y costosos; y es realizado con csf uerw titánico. 

¿Se justifica, ala luz de las conclusiones, conocimientos 
y estadísticas actuales, todo este esfuerw y gasto? 

Después de 28 años de experimentación, los resultados 
han sido contradictorios y no permiten atribuir al sistema ni 
mayor sobrcvida ni longevidad .72.s3 Numerosas estadísticas 
serias, llegan a afirmar lo contr&rio. Las estadísticas posi­
tivas, han sido generalmente fragmentarias y guiadas por 
impulsos e intereses emocionales y comerciales. 

En su desarrollo, se describen espectaculares éxitos 
clínicos. Miles de pacientes operados, m<mificstan sentirse 
mucho mejor como consecuencia de la intervención. En los 
casos de éxito, el post-operatorio, parece mostrar resulta­
dos positivos. Esto se puede explicar, ya que la obstrucción 
causante del cuadro, ha sido suprimida. Si nos guiamos por 
el entusiasmo expresado, el éxito parece rotundo. 

Un hecho menos comentado o soslayado es, que el éxito 
inmediato del os tres sistemas, depende del empleo conjunto 
de heparina,44~8 antiagrcgantes, como el dipiridamol y la 
aspirina?1·42 y del efectivo desarrollo de la red colate-
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rai.21·71 ·79·86 Estos elementos están estrechamente vincula­
dos al tratamiento convencional, no inte rvencionista y 
observado en cierta forma, podrían resultar suficientes. 

Considerando el gran riesgo8.l0.J9.29.•1·41l.S0.6ó.ss,n.9S.97.101,102 
y las complicaciones inherentes, Jos resultados observados 
no han sido francamente positivos. Cabe preguntar ¿no 
resulta actividad, iatrogénica para el paciente coronario?; o 
como plantea King45 ¿No será peor el tratamiento que la 
enfermedad? 

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

Si el objetivo básico es la reperfusión del músculo 
cardíaco, la primera pregunta debe ser: ¿Ha brindado, la 
repcrfusión miocárdica, los resultados esperados y desea­
dos? 

Este interrogante aparece recientemente,51 en abril de 
1990. Hasta el momento,}.s.••·15·16•18.w.zz.zs.so.39.s7 .69 no se ha 
podido establecer, claramente, si la reperfusiónmiocárdica 
resulta beneficiosa o en cierta forma, puede resultar dañina 
para el músculo y la función cardíaca. Unos lo afirman y 
otros lo niega. No hay aún respuesta definitiva. 

La segunda pregunta seria ¿son estas intervenciones, 
realmente inocuas? Múltiples observaciones han mostrado 
que el simple cateterismo puede ser causante de 5% de 
obstrucción complcta21 en coronarias ligera o mediana­
mente estcnosadas, siendo frecuente su daño en la mayoría 
de los casos; esto, incluyendo el tronco común de la 
coronaria izqu ierda.104 Por otra parte, no pe1m i te establecer 
con certitud, qué coronaria puede trombosarse próxima­
mente y cuándo. 55 

En cuanto a la angioplastia, algunos artículos recientes 
describen sus fallas , desventajas y complicacio­
nes 1.6,11.18.23.2A.2S.2S,l},34,35.37 _lg,40.•3.•7.Sl.70.74,7S.76.ss.90.91.92.99.1oo hasta 

preguntar irónicamente, si este sistema:98 destructor, 
triturador, afeitador, licuador, di latador, taladro, quemador, 
cte. que ha conducido a la aparición de nuevos tipos de 
lesiones coronarias, puede ser el futuro tratamiento de esta 
cnfcm1edad. La mera lesión del endotelio y pared arterial, 
por delicada que sea la maniobra,9•55S6•00•7}·78•82·95 es sufi­
ciente para cuestionar la inocuidad y eficiencia el sistema. 

Al trabajar dentro de una arteria, se la puede perfo­
rar;95·100 pero generalmente se producen escoriaciones, la­
ceración y destrucción parcial del endotelio, alteraciones 
de la membrana elástica interna y capa media, tanto en la 
zona esclerosada, como en todo su recorrido. Afirmar lo 
contrario, resultaría falso. Hasta98 se han descrito dos 
nuevas formas de enfermedad coronaria. 

Estas lesiones alteran completamente la función del 
vaso. En lugar de segregar substancias protectoras y 
vasodilatadoras. como la prostaciclina, el endotelio lesio-
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nado condiciona acúmulo de plaquetas reaccionales; segre­
ga substancias dañinas (tromboxano, ADP, factor antipla­
quetario 3, betatrombodulina, etc.) que aumentan la agre­
gación plaquctaria y globular.61.62•63 Se produce alteración 
de la viscosidad, el tixotropismo y la coagulabilidad san­
gufneos,64·49 aumentando la tendencia a trombosis y em­
bolismo.65.s0·87 Provocan, además, contracción o espasmo 
del vaso lesionado y reacción a dis tancia, por trastornos 
reológicos generalizados. Mientras el endotelio está en 
proceso de recuperación, fenómeno que puede durar años, 
hay aumento en la producción de complementos sanguí­
neos66 que, aceleran la evolución de la arteriosclerosis.' 

La tercera pregunta: ¿El cateterismo coronario, es real­
mente empleado esencialmente como método invasivo 
para el diagnóstico y localización de las lesiones coronarias, 
hecho evidente en el campo experimental, o ha llegado a 
practicarse, como paso preparatorio para llegar al interven­
cionismo? Las estenosis visualizadas, son valoradas gene­
ralmente, según impresión del observador. Se han podido 
comprobarvariaciones importantes, ser,rún que el observador 
sea hemodinamista, cirujano o clfnico. Algo diferente a lo 
que ocurre en el campo experimental. Aún siendo exactos, 
éstos cálculos, no guardan estricta rclaciónss con el pro­
nóstico de la enfennedad: 

La cuarta pregunta: ¿Ha rendido, el sistema, los resul­
tados prácticos esperados en su plameamiento? Han apare­
cido numerosas estadísticas fragmentari as, afinnando re­
sultados excelentes, con aumento de la sobrcvida y me­
jora en la calidad de vida. Sin embargo, Desde el estudio 
CASS, se ha afi nnado que prácticamente no hay diferencia 
en sobrevida, entre los casos intervenidos y no interveni­
dos. Muchas afiñnaciones suelen ser adecdóticas o emo­
cionales. Así, una fonna de justificar la intervención es el 
empleo de diagnósticos fantasiosos como: gangrena pro­
gresiva, úlcera casi perforada, coronarias a punto de taparse, 
estar al borde de una crisis cardfaca, estar en peligro de una 
severa complicación, estar en peligro de muerte inevitable 
y a corto plazo, angina o inutilidad incontrolables, de no ser 
intervenido, cte. Ante el temor, el paciente se siente im­
pulsado a acceder, como recurriendo a su única salvación. 

Estadísticas comparativas posteriores muestran las li­
mitaciones,13·17·68.69.81 complicaciones y resultados desfa­
vorables.l8,19.2h.67.S9.96.102 

En reciente exposición, comentamos que el interven­
cionismo aplicado a las coronarias ha evolucionado en 
forma que podrfamos llamar natural. Comenzó en 1962 con 
máxima agresividad. Con el correr del tiempo, ha ido 
desplazándose hacia menor agresividad; posiblemente, al 
sentir que se está trabajando de mas, buscando mas solu­
ción a un problema de evolución milenaria. 
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En el campo experimental, el sistema ha sido de utili­
dad, mostrando medidas físicas y mecánicas que, en algunos 
casos, pueden hasta haber salvado la vida de algún paciente 
o conducirlo a aparente mejora en la calidad de vida. 
Afirmaciones concretas y objetivas al respecto, son prác­
ticamente imposibles, ya que difícilmente, 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 sensación de tener en sus manos el 
secreto de la salvación ante un problemas tan delicado 
como es el problema coronario. Además, ha redu~dado en 
gran beneficio y rendimiento económico. Por su carácter de 
investigación inconclusa y controversia!, esto, no autoriza 
su difusión apasionada, inculcando en el ambiente la idea 
de tratarse de solución segura y definitiva ante el problema 
coronario. 

Es importante hacer esta aclaratoria ya que, guiados por 
la emoción e lo novedoso y experimental o, quizás, hasta 
estimuladosporel gran beneficio económico, los interesados 
se esmeren en acumular el mayor número de casos posible. 
Esta situación expone a que algún médico inescrupuloso,36 

trate de obtener el mayor beneficio a expensas del paciente 
o de la sociedad. Estos argumentos no son originales. Han 
sido emitidos frecuentemente17.45·46.s1 en comentarios pú­
blicos, por la prensa y en revistas médicas científicas 
especializadas. 

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

EN CONCLUSION 

Además de la mortalidad operatoria, que es relativa­
mente baja aunque importante, estas intervenciones: 
aumentan la mortandad comparativa, la frecuencia de 
reintervcnciones y la aparición de complicaciones. En 
cualquier fonna, es evidente que no las reduce. 

La u·ombolisis endovenosa, tiende a acercarse a la 
práctica cardiológica convencional. Como afinna Braun­
wald2.14·15·32 y otros,3•26~7.S9•77.s•.ss.89 en su aplicación, son aún 
mas numerosos, los problemas no resueltos, que los re­
sueltos. Sigue siendo un sistema experimental. 

--·-·-----------
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Trombolisis vs. Convencional 
Simoon - J.ACC Oecember, 1989 
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Reobstruccion con posible Reinforto y Muerte, 20% 

Estas maniobras requieren de organización y equipos 
tan sumamente costosos, que obliga a las instituciones a 
imponer gastos elevadfsimos. De haber tenido evidente 
éxito, su uso tendría que permanecer limitado a grupos muy 
reducidos y seleccionados de pacientes. Nunca pudieran 
servir para un programa de medicina pública o social. 

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

Si las estadísticas globales han permitido mostrar, a 
través de los años, 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 alas intervenciones intracoronarias. 
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Traumatismos Maxilofaciales 
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RESUMEN 
Del estudio de 256trawnalismos ma.,ilo faciales, se concluye que 
estos traumatismos son más frecuentes en el sexo masculino (75% ). 
en edades que fluctuan entre 21 -30 años (51%) y en personas 
procedentes de zonas urbanas (80% ). De este total 23 casos (9%) 
ruv ieron repercusión directa sobre la órbita y su componente. 
El autor utiliza como tratamiento la reducción cruenta y osteosfntcsis 
con alambre quirúrgico, complementando con antrotomía maxil ar 
y uso de balón antral o taponamiento del seno, scgün se trate de 
fractura simple o conminuta. En algunos casos deberá recurrirs al 
uso de injertos naturales (hueso-cartílago) cuando la destrucción 
del piso de la órbita es grande y existe la posibilidad de que el globo 
caiga en el intarior del seno maxilar. 

ABSTRA<-1 
From a srudy of 256 maxillary-facial traumatisms it is concluded 
that thcse traumatisms are more frequent in the masculine sex 
(75%), betwccn 21-30 years of age (51%) and in pcrsons coming 
fxom urban zones (80% ). From this, 23 cases (9%) had direct 
influence o ver ú1c orbit and its componen t. 
Theautor uses as atrcatmcnt the bloody reduction and ostcosythcsis 
with surgical wirc complemented with maxillary anthrotomy and 
use of central ballon or cavity tan1ponage depcnding on thc kind of 
fracture. In sorne cases natural grafts should be used (bonc­
eartilagc) whcn thcdcstruction oftheorbit's surface is big and thcrc 
is a possibility that thc ocular globe is degencrate insidc thc 
maxillary cavity. 
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l. INTRODUCCION 

Los traumatismos maxilofaciales han sufrido un fuer· 
te incremento estadístico, explicable por el aumento de 
los accidentes de tránsito (automóviles, motocicletas, etc.), 
a la práctica de depones rudos con contacto físico (box, 
karate, etc.) ya la vida agitada y de violencia que lleva el 
hombre de la ciudad (4). Estos traumatismos pueden afec­
tar una o varias estrucruras del maciso facial y su co­
rrecto diagnóstico y posterior tratamiento es de suma 
importancia si se desea evitar secuelas funcionales y esté­
ticas. 

JI. MATERIAL Y METODOS 

Para la presente comunicación se consideran un total de 
256 traumatismos maxilofaciales que fueron atendidos en 
el Hospital del Sur block B IPSS -Arequipa, en el Lapso de 
1987-1990. 

La fonna de studio fue la revisión de las historias 
clínicas, utilizando el método estadístico para analizar los 
resultados. 

Los trauamlismos maxilo faciales prevalecen en el 
sexo masculino con 192 casos (75%) sobre el sexo feme­
nino 64 casos (25%); esto explicaría porque el sexo mas­
culino tiene mayores factores de riesgo por la práctica 
de deportes violentos y estar expuestos a la agresión fí­
SICa. 

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

En relación a la procedencia, se encontró que 205 casos 
(80%) proceden de la zona urbana, este hallazgo está en 
relación a que el habitante de la zona urbana tiene una vida 
más agitada. Jos riesgos de accidentes de tránsito son 
mayores lo mismo que las agresiones físicas. Por el con­
trario el poblador de la zona rural tiene una vida más 
tranquila y los 1iesgos son menores. · 
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CUADRO N2 1 
Traumatismos maxilofaciales 

Frecuencia en el H.C.S. 
Block B-IPSS-Arequipa 

- -·-
Tipo de traumatismo Na % 

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 Mixtas 9 3.51 
Fracturas Orbitarias 3 1.17 

TOTAL 256 100 

Según este cuadro las fracturas malares con 20 casos 
(7.8%) y las fracturas orb~tariascon 3 casos (1.17%) tienen 
repercusión directa sobre la órbita. 

CUADRO Nº2 
Traumatismos maxilofaciales 

Mecanismo de producción: 
Circunstancias del trauma 

Circunstancia Nº % 
del trauma 

Agresión Ffsica 128 so 
Deportes 64 25 
Accidentes de Tránsito 51 20 
Cafdas 13 5 

TOTAL 256 100 

Se observa que la agresión física representa un 50% del 
mecanismo de producción del Traumatismo maxilo facial 
y está relacionado con el robo y la ingesta de bebidas 
alcohólicas. 
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CUADRON2 3 
Traumatismos maxilofaciales 

con compromiso orbitario- Signos clínicos 

Signos clínicos Nº % 

Tumefacción Palpabral 23 100 
Equimosis 23 100 
Hemorragia Subconjuntival 23 100 
Enoftalmos 19 83 
Adormecimiento de la cara 11 47 
Diplopía 9 39 
Herida de partes blandas 4 17 
Midriasis 3 13 
Ptosis Palpebral 2 8 
Ojo fijo 2 8 
Hifema l 4 
Enfisema subcutáneo 1 4 

De este cuadro se deprende que la tumefacción pal pabral, 
equimosis y la hemorragia subconjuntival existen en el 
100% de los traumatismos maxilo faciales que tienen 
repercusión en la órbita. 

IV. DIAGNOSTICO 

Se basa en una historia clínica detallada, tratando de 
averiguar las circunstancias del daño; un examen clínico 
minucioso con maniobras palpatorias de todas las estruc­
turas del maciso facial y finalmente complementar con el 
examen rediológico (6). 

Por lo general la Rx de Huesos propios de nariz, las 
oclusales y la proyeccifn de W ATERS frente y perfil (7), 
son suficientes para lograr un diagnóstico exacto. 

Le Fort, estudió detalladamente las fracturas del maciso 
facial y las clasi licó en fracturas de Le Fort I, Le Fort II y 
Le Fort lll. (1-5) 

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

• Fractura Tipo Le Fort TI: o fractura piramidal, 
afecta a los huesos propios de la nariz, apófisis frontal del 
maxilar superior, huesos lagrimales, borde inferior de la 
órbita y parte de la rutura cigomático maxilar. La fractura 
continua hacia atrás a lo largo de la pared lateral del seno 
maxilar para penetrar en la fosa pterigo·maxilar. 
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• Fractura Tipo LeFortill: o disyunción craneofacial. 
El traumatismo es tan intenso que separa los huesos faciales 
de sus inserciones craneales. 

En la presente comunicación nos interesa la fractura Le 
Fort 11 y lll que interesan el pi so de la órbita y pueden 
adoptar 2 variedades clínicas: a) Fractura a trazo simple y 
b) Fractura conminuta. La fractura a trazo simple ocasiona 
hematoma y equimosis y enoftalmos en mayor ó menor 
medida según la intensidad del desplazamiento. 

En la fractura conminuta los trazos fracturados por lo 
general caen dentro de la cavidad del seno empujados por 
la presión del globo ocular, el cual a manera de hernia 
penetra en cierta medida dentro del seno, originando que 
sus estructuras puedan ser pinzadas entre los trazos 
fraeturarios yocasionarcompromiso nervioso con parálisis 
de la musculatura ocular (oblicuo y recto inferior) ocasio­
nando diplopía. 

V. TRATAMIENTO 

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

Si el tratamiento no es tan intenso y está localizado en 
la órbita, el tratamiento puedediferirse unos días para hacer 
una evaluación del estado funcional del ojo. 

Nosotros procedemos así: 
Bajo anestesia general inhalatoria con intubación 

endotraqueal, se identifican los trazos fracturarlos de acuerdo 
al estudio tadiológico previo, se traza una incisión de 1.5 
cm. de longitud encima del trazo fracturarlo, a su travez se 
dccola los tejidos hasta llegar a la fractura, a continuación 
se taladran 2 huecos, uno a cada lado de la fractura para 
luego pasar por ellos alambre quinírgico Nro. 25 (2 ceros) 
y entorcharlo hasta lograr afrontar la fractura. Si hubiera 2 
trazos fracturarlos como sucede por lo general en las 
fracturas del malar, se procede de la misma manera (3). 

A continuación se abre el seno maxilar utilizando la 
técnica de CALDWELL -LUC, que nos permite evacuare! 
·contenido sanguíneo que casi siempre existe en el interior 
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del seno maxilar y luego tener una visión directa del techo 
del seno que viene a ser demás el piso de la órbita y observar 
si el trazo fractura río es único o múltiple, permitiendo ver 
como el globo ocular en algunas ocasiones está herniado 
dentro de la cavidad del seno; de esta se toma las siguientes 
alternativas: l. Si el trazo fracturarlo es único, se puede 
rellenar la cavidad deis eno con el balón de una sonda de 
Foley, el cual se rellena con Hypaque, lo que nos permite 
un buen control radiológico; además que la amargur.t del 
líquido de contraste en caso de romperse el globo, permi­
tiría que el paciente se de cuenta de ésta contingencia (2). 

La sondas retira a la cuarta semana. 
2. Si se trata de una fractura múltiple se utiliza el 

taponamiento o PACKlNG del seno, con un drcn PEN 
ROSS relleno de gasa, que se retira a partir de los 7 días a 
razón de 2 a 3 centímetros diarios a través de la antrotom fa 
nasal. 

Si la destrucción del piso orbitario es grande y se 
sospecha que pese al taponamiento no será posible evi tar la 
protusión del globo ocular dentro del seno al retirarlo. es 
conveniente colocar injertos naturales (Hueso-canOago) 
en el espacio que queda entre el piso del ojo y la pared ósea 
correspondiente al techo del seno maxilar. 

Las incisoncs de piel se suturan con puntos de seda cinco 
ceros que serán retirados al quinto día. 

La protección antibiótica es necesaria. 
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RESUMEN 
En nuestro hospital fue estudiado el caso de un nuio de 6 meses d 
ooad quien ingresó por prescmar S. Uctérico desde el nacilniento. 
Los estudios para clínicos incluyendo Ecosonograma Abdominal y 
Biopsia Hepática Pcrcútanca. orientaban hacia Atresia de Vías 
Biliares y/o Litiasis Vesicular. 
A la laparatomia se encontró arenilla en la Papila de Vatcr, 
realizandose ColeeisteciOmia y Papilectomia Transduodenal. 
Considerando que se trata· de una patologfa rara en la edad 
pcdiátricasobre todo en el recien nacido; hicimos una revisión 
bibliogrMica p~~ta destacar los aspec10s más importantes; haciendo 
énfasis en el valor del Ecosonograma como método diagnóstico 
pllla el estudio de las patologías hepáticas y biliares. 

ADSTRACT 
We have a 6 wcek old maJe infant, who was admitw with Jaundice 
since birth. 
Ultrasound and pcreutaneos hcpatie biopsy suggcstcdB iliary Atresia 
or Cholclithiasis of !he biliary trae t. 
At laparatomy, obstruction at !he leve) of !he Vatcr Papill!IY was 
encountercd produced by small cholelithiasis, colecistectomy and 
trnasduodenal nphinterectomy wcrc pcrfomed. 
In view of !he rarety of this patology in childrcn, spccially in !he 
newbom pcriod, a rcvicw of !he intemational literature fron 1980-
1984 was done, spccial interest was made in !he diagnostic tccnis 
used. 
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INTRODUCCION 

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

Se afirma que cuando la Litiasis Biliar se presenta en un 
niño está generalmente asociada con una malformación o 
con una anomalía biliar congénita. Entre las causas más 
frecuentes de Litiasis Biliar en niños se encuentra: 

Enfennedad Hemolí ti ca: correspondiendo hasta el 50% 
de los casos rponados de Litiasis Biliar; sin embargo solo 
el 25% aproximadamente de los pacientes con síndromes 
hemolíticos congénitos (Esferocitosis, Drepanocitosis, 
Talasemia) desarrollaron cálculos. 

Mucoviscidosis: la asociación de esta patología es 
reportada frecuentemente en la literatura, pues la inciden­
cia de complicaciones hepato-bi liares en la Fibrosis Qufstica 
del Páncreas, ha ido aumentando paralelamente al aumento 
de la tasa de sobrevida. Si bien el mecanismo de la lesión 
patognomónica, a nivel hepático: Cirrosis Biliar Focal es 
todavía desconocida; se sospecho, que el tapón mucoso 
puede ser la lesión anestral y el factor causal. 

Anomalías o Alteraciones Anatómicas: como 
Adenopatías Hiliares, Obstrucciones del Cístico por Vál­
vula Hipertrófica de Heister. 

Enfermedades Metabólicas: sobre todo del metabo­
lismo lipídico. Aminoacidurfas. 

Causas Idiopáticas. 
Recientemente se describen otras posibilidades 

etiológicas asociadas con: 
Deficiencia de Jg A: la cual puede predisponer a infec­

ciones de la Vesícula y como consecuencia al desarrollo de 
Litiasis; también puede facilitar la aparición d desordenes 
intestinales relacionados con diferentes por deficiencia 
selectiva de Ig A. 

Alimentación Parenteral Total: se han reportado ca­
sos de Litiasis en niños a término con resecciones intestina­
les amplias que rebieron Hiporalimentación Parenteral, se 
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especula sobre la posibilidad de que el disminuir el estímu­
lo del alimento, se produzca una disminución de las sales 
biliares, que juegan u papel importante en el mantenimiento 
de la solubilidad biliar, con el subsiguiente espesamicnto 
de la bilis y fonnación de cálculos. Se han descrito también 
3 casos de niños prematuros, afectos de Displasia Bronco­
pulmonarque recibieron Hipcralimentación Parenteral y 
Furosenida, los cuales en un lapso de 2 a 6 meses después 
de este tratamiento desarrollaron Cálculos Biliares, se 
desconocen si esto puede ser atribuido al uso de la Fu rose­
mida o de la Alimentación Parenteral Total. 

Otras causas r aras: Hemolisis por Prótesis Valvulares 
Cardíacas, Parasitosis Biliar y Cirrosis, Cirugía Ortopédica 
previa. 

CASO CLINICO 

Nombre: J. B. C. 
Ingreso: 13-2-84; Egreso: 27-3-84 
Motivo de consulta: Tinto amarillento desde el naci­

miento. 
Enfermedad Actual: se trata de un Lactante Menor de 

6 semanas de edad que vcenfa referido de el Hospital deL a 
Victoria por presentar tinte ictérico de piel y mucosas desde 
el nacimiento, que no había disminuido a pesar de haber 
recibido Fototerapia durante 4 días en dicho CentrO. 

Antecedentes: producto de Ir Gesta Simple A Ténnino, 
controlado, parto por cesárea. 

Examen Físico de Ingreso: P= 4.400 grs. T= 56cms., 
buenas condiciones generales. Moderado tinte ictérico de 
piel y mucosas. Secreción escasa blanquesina en conducto 
auditivo derecho. Cardíaco: SS I/IV en foco Tricuspide. 
Abdomen: Hígado palpable a 3 cms. del RCD de caracte­
rísticas nonnales, resto del examen físico estaba nonnal. 

Ingresa al servicio de Medicina 7 con los Diagnósticos 
de: 1) S. Istérico, 2) Hepatitis Neo natal, 3) Atresia de V fas 
Biliares. 

De los exámenes de laboratorio practicados se aprecian, 
unas transaminasas nonnales para su edad, y unas fosfatasas 
alcalinas elevadas, esto unido a la confirmación clínica de 
acolia y coluria, orientaban hacia una Ictericia Obstructiva. 

Posterionnente se realiza Ecosonograma Abdominal; 
que reportaba imagen ccolúcida en Vesícula Hepática 
Biliar, compatible con Litiasis Vesicular; al 79 dfase realiza 
la Biopsia Hepática Percútanca, reportada al 119 dfa: "Co­
rresponde desde el punto de vista histopatológico a una 
Atresia Extrahepática de Vías Biliares con Colcstasis Cen­
trolobulillar". Se recomienda Laparatomia con Colan­
giograffa Operatoria. Se decide trasladar al Servicio de 
Cirugía l . 
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Foto N2 1 
Vesícula biliar dilatada traccionada por pinza de Babkooh 

Foto N• 2 
Punción de la vesícula biliar obteniéndose líquido biliar 

Foto N• 3 
Los cálculos (arenilla) 

El 1-3-84 se practica Laparotomía Biliar. Los hallaz­
gos operatorios fueron : 

Vesícula y Vías Biliares Extrahepáticas muy dilatadas 
y tortuosas (fotos 1 y 2). 

Induracióna nivel de la Papila de Vater, la cual estaba 
obstruida en fonna total por "arenilla de color negro" (foto 
3), hígado oscuro de aspecto no cirrótico macroscó­
picamentc. 
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Foto l'i' 4 
Sonda de ncla1on en el cístico para realizar colangiograffa 

uans-operaloria 

Foto N• S 
El dslico referido con punlos de seda y la sonda 

para col11ngiogrufía en su interior 

Foto N9 6 
Colangiografía transoperatoria: vfas biliares extrahcpálicas 

di.latadas, no hay paso hacia el duodeno. el contras le se visualil 
en las vías intrahepálicas 

1 

i 
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La colangiograffa Transopcratoria demostró: Dilata­
ción de las Vías Biliares Extrahcpáticas y rcplesión de las 
vías intrahepáticas, con amputación de la imagen en 
Colédoco distal, sin paso al intestino del contraste (fotos4, 
5, 6). 

Intervención Quirúrgica: se realizó, Colccistcctomia, 
Duodenotomfa, Papilcctomfa Transduodenal y 
Duodnoplastia de Mickulis. Se dejó tubo Kcrr (fotos 7a y 
7b). Colangiograffa Post-Operatoria: paso del contraste al 
intestino (gráfico la y lb). 

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

Tratamiento: Hidratación, succión nasogastrica, 
analgésicos, amioticoterapia. 

Complicaciones: Al8~dfadel post-operat01iosc aprecia 
secreción biliar en la cura y disminución de drenaje de 
Kehr. Se plantea la formación de una fístula bilio-cútanea, 
reali:tandosecolangiograrra all3°día, con Jo cual comienza 
a drenar nuevamente por el tubo en forma satisfactoria se 
retira el tubo al día 14 y es egresado al 169 dfa de post­
operatorio, en buenas condiciones generales asintomático 
y con valores de bilirrubina que tendían a normalizarse 
progresivamente (foto 10). 

Exámenes Post-Operatorio: Citoqufmico del Hquido 
biliar: colesterol-668 U triglicéridos=l16 mgs., 
ácidourico=42,3 mgs .. calcio= 128 mgs., fósforo-21 ,6 mgs., 
BT=38,7 ,BD=30. Análisis cristalográfico: lOO% de fosfato 
de calcio. Hcmatología, protidcmia y transaminasas nor­
males. Bilirrubina (gráfico 2). 

Al mes de egresado, se rclaiza Ecosonograma Abdo­
minal: imagen eco-lúcida en colédoso compatible con 
cálculo residual. Se revisa retrospectivamente la primera 
colangiograffa post-operatoria: imagen de defecto de 
replesión a nivel del hepato-colédoco (foto 8). 

Conducta: Se plantean realizar estudios para descartar: 
Mucoviscidosis, E. metabólicas, E. Hemolfticas, y un se­
guimiento periódico para decidir eventual Tu bajo Duodenal 
y Biopsia Hepática según evolución. 

Conclusiones: El caso clfnico presentado, tenía una 
patología poco frecuente en la edad pediátrica, más aún en 
el niño pequeño, nos pareció interesante repon arlo pues en 
la literatura revisada el paciente de menor edad tenfa 3 
meses, al momento de iniciar el cuadro clfnieo,la mayoría 
de los casos se suceden en escolares y adolescentes. Los 
antecedentes no aportaban datos acerca de la probable 
etiología. 

En niños el síntoma más común es el dolor abdominal 
y las naúseas (con o sin vómitos). El dolor puede localizarse 
en los cuadrantes superiores y región periunbilical; la 
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Foto N• 7a 
Papilectomia transduodenal con duodcnoplaslia; 

Se introduce unadilatados de Bakcs en fom1a anterograda, 
que empuja la papila celuida y sobre esta se praclica la incisión 
de la misma, duodnoplastia transversal para evitar disminución 

del calibre 

Foto N• 7b 
Momento en que se franquea la papila, en el fondo se observan 

restos de arenilla 

irradiación a la escápula y al hombre es poco común en los 
niños, así como la descripción de intolerancia espccffica a 
los alimentos. En este paciente la clínica se manifestó 
como un cuadro la Ictericia prolongada a expensa de la 
bilirrubina directa, acompañada de coluri.a y acolia, con un 
hígado de características semiológicas normales. 

Más frecuentemente en Jos niños la colelitiasis es 
diagnosticada erroneamente como apendicitis. En nuestro 
paciente el diagnóstico fue realizado practicamente por el 
ecosonograma abdominal y confirmado por Laparoromía, 
ya que la biopsia era compatible con Atresia Biliares. 

La radiología simple de abdomen que en el adulto 
es poco útil , ya que solo alrededor del 10% de Jos cálculos 
del adulto son radicopasos, en el niño demuestra ser un 
método de mayor interés; alrededor del 50% de los casos 
descritos presentan calcificaciones demostrables en la placa 
simple. 
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Foto N• 8 
Colangio post-operatoria: paso del contraste al duodeno 

se aprecia tubo de Kchr. Hay una imagen d defcto de replesión 
en el hepatocolédoco, que sugiere litiasis residual 

Foto N• 9 
Ecosonograma control. con imagen ecolúcida 

con su característico cono de sombra 
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Foto N• 10 
Paciente al momento del egreso 

El Ecosonograma es el método de elección en LOdas 
aquellas patologías que puedan presentar cálculos biliares 
asociados. En la Mucoviscidosis se describen lesiones 
ecosonográficas caracterfsticas en vesfcula biliar, con en­
grosamiento de sus paredes y microvesfculas y esto está 
reportado hasta en un 30% asociado además con una 
imagen hepática d densidad de homogénea debida a los 
cambios cirróticos y a la colangitis, además puede detectar 
la presencia de esplomogalia y de hipertensión portal. 

En los casos en que el ecosonograma ha fallado. está 
indicada la colangiograffa oral intravenosa, recientemente 
el HIDA (estudio cintillográfico con tecnesio) hasigni ficado 
un avance en el estudio de las vfas biliares, lamentablemente 
sigue siendo un método que no está al alcance de Jos 
pacientes que frecuentan nuestros hospitales. 
· Realizamos estudio cristalográfico del cálculo que re­

veló 100% de fosfato de calcio. En los adultos los cálculos 
biliares en su mayorparteestan constituidos por colesterol, 
otros incluyen bilirrubina, fosfolfpidos, ácidos grasos y 
glicoprotefnas. En los niños la mayo na son de bilirrubinato 
de calcio, y contienen menos del25% de colesterol (cálculos 
pigmentarios), son los más frecuentemente encontrados en 
los niños con enfermedades hemoHticas. En los pacientes 
conMucoviscidosis los cálculos biliaresestan nonnalmente 
formados por sales de calcio, alternando con estratos 
lipídicos (fosfolfpidos). 

Asf podemos concluir que: la Litiasis de vías biliares en 
niños debe sospecharse en aquellos casos de Ictericia 
Colestática prolongada, con ciertos antecedentes familia­
res relacionados principalmente con E. Hemolfticas, Mu­
coviscidosis, E. Metabólicas y en pacientes que hayan 
recibido por tiempo prolongado alimentación parenteral 
total. 

El diagnóstico diferencial en el niño pequeño, debe 
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hacerse precozmente en este periodo de la vida ya que es 
fundamental para el pronóstico. 

El ecosonograma abdominal es un método sencillo, 
inocuo y que puede aportar muchos datos de importancia, 
no solo en relación a las vfas biliares en sí, sino también a 
las características estructurales del hígado, páncreas y 
descartar la presencia de hipertensión portal y espleno­
megalia. 

Nos parece oportuno sei'lalar que gracias a los progresos 
diagnósticos en los últimos anos, causas de ictericia 
colestática1 consideradas raras, se diagnostican cada vez 
más. Emerge entonces como una necesidad un diagnóstico 
tempestivo que pueda ampliarlas posibilidades terapeúticas, 
tanto médicas como quirúrgicas mejorando el pronóstico 
de estos pacientes. 
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RESUMEN 
Hemos analizado una muestra recogida al azar de 219 accidentes 
laborn.lcs, en personas con odades comprendidas entre 17 y 59 años. 
con una media de 28, 15 años y un error standard de 1,07. 
El 94% (N=207) correspondieron al sexo masculino y un 5,5% 
(N=l2) al sexo femenino. Los días más concurridos fueron los 
viernes con un 21,9% (N=48) y loslunes con un 20,5% (N=45). El 
rango emrio más afectado fue el de 21 a 30 uños C<lO un 56,2% 
(N=I23). 
El91,8% (N=20l ) de los pacientes afectados tuvo como miembro 
dominante el derecho. Encontramos una media de 2.6 miembros 
para la carga familiar, con un error standard de 0,206. El oficio más 
afectado fue el de mecánico con un 14,6% (N=32). El 72.6% 
(N=I59) refiri6 tener buenas condiciones de trabajo. Un 29,4% 
había sufrido otro accidente laboral y un 8,6% no estaba en su sitio 
habitual de trabajo. El5,47% regresaba de vacaciones. El tipo de 
lesión más frecuente fue la conrusa con un 42,55% (N=93). luego 
la conamc con un 29,7% (N=63). La lesión asociada más impor­
tante fueron las fracturas con un 14,5% (N=32), afectando un 66,7% 
de las mismas un solo hueso. Sólo 5,6% fueron fracturas abiertas. 
El scgmcmo corporal más afectado fue la mano derecha con un 
39,2% (N=86). 
En cuanto a los esguinces de tobillo correspondieron a un 2.73% del 
tot:tl general, lo cual es un 22.2%dcl sub-total correspond iente a los 
miembros inferiores. 

ABSTRACT 
Statutred nnnlysis oflabour myuris in Hospital Dr. Angcll.arralde 
from Abril 1989 ro Septcmber 1989. 

PALABRAS CLAVES 
Accidentes Laborales. 

(•) Servicio de Traumatología. Hospital General San Curios. Edo. 
Cojedcs. 
(**) Servicio de Traumatología Hospital Dr. Angel Larraldc. Edo. 
Cara bobo. 
Agrudeclmlento: Al Dr. Federico Femándcz Pala1.zi por su espíritu 
solidario y desinteresado en pro de la investigación. 
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INTRODUCCION 

El artfculo 32 de la ley orgánica de prevención, condi­
ciones y medio ambiente de trabajo define los accidentes 
laborales como "todas las lesiones funcionales corporales 
permanentes o temporales, inmediatas o posteriores, o la 
muerte, resultantes de la acción violenta de una fuerza 
exterior que pueda ser determinadas o sobrevenida en el 
curso del trabajo; será i~ualmente considerado como acci­
dente de trabajo, toda lesión intema determinada por un 
esfuerzo violento, sobrevenida en las mismas circunstan­
cias". Los accidentes de trabajo son un problema de Salud 
Pública pues causan una importante pérdida en los presu­
puestos de las empresas y en un país en desarrollo como el 
nuetsro su estudio y el establecimiento de normas de 
Prevención es mandatorio. Son escasas las campanas que 
en materia de prevención y seguridad laboral se adelantan 
en el pafs, las más conocidas son las norma de Seguridad de 
Covenin, sobre todo en las empresas que no pcrtencen al 
Estado, pues ello significa la creación de nuevas y onerosas 
partidas. El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social 
mantiene programas de capacitación interesados en la 
Ergonomfa, que incluyen prevención de Enfermedades 
Profesionales y Accidentes de Trabajo. La misión de este 
trabajo es U amar la atención acercad ela prevención de los 
accidentes laborales en forma selectiva, atacando la moda­
lidad o variable más expuesta según los datos obtenidos. 

OBJETIVOS 

• Establecer la incidencia de accidentes laborales según 
mecanismos de producción. 
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• Cuantificar posibles causas o circunstancias durante 
las cuales son más frecuentes este tipo de accidentes. 

• Estimular a la realización de trabajos más profundos 
acerca d ela materia. 

MATERIALES Y METODOS 

Fue recogida una muestra, al azar, de 219 pacientes, que 
suf1ieron accidentes laborales y acudieron a la emergencia 
del Hospital Dr. Angel Larralde, durante Jos meses de abril 
a septiembre de 1989, ambos inclusive, mediante una 
encuesta y observaron clfnicay radiológica de los mismos. 
Los datos fueron computarizados para obtener Jos resultados 
de manera más exacta y eficaz. 

RESULTADOS 

El sexo masculino correspondió al94,50% (N=207), de 
los cuales 6,41% (N= 10) estuvieron entre O y 19 años, 
41,67% (N=65) entre 20 y 24 años, 38,46 (N=60) entre 25 
y 30 ai'los, 32,69% (N=51) entre 31 y 40 años, 7,69% 
(N=l2) entre 41 y 50 años, y un 5,77% (N=9) para los 
masculinos con más de 50 años. En cuanto al sexo feme­
nino, obtuvo un 5,48% (N. 12) del total, entre los cuales el 
41 ,6% (N=5) corresponden entre O y 19 años. 33,3% (N=4) 
entre 20 y 24 años, 25% (N=3) entre 25 y 30 años. no se 
obtuvieron pacientes femeninas de más de 30 años. Se 
relacionó mediante la tde Studens y el Chi cuadrado el sexo 
y la edad resultando estadísticamente significativo: Chi 
cuadrado 12,97, con 5 grados de libertad, probabilidad 
0.023 y p < 0,05 . El dfa lunes correspondió a un 20,5% (N-
45). de los cuales 82,22% <N=37) fueron en horas de la 
mañana, 8,89% (N-4) en horas de la tarde y un 8,89% 
(N=4) el lunes en horario nocturno. A los ma1tes corres­
pondió un 8,2% (N= 18) del total general, desglosados así 
en horas de la mañana 68,42% (N= 13), en la tarde 0%, en 
la noche 31,58% (N=6). Los miércoles 17,8% (N=39), 
divididos asf. en la mañana 66,67% (N=26), en la tarde 
25.64% (N= lO). en la noche 7,69% (N=3). Los jueves se 
obtuvo un 17,3% (N=38), con un 82,13% (N=34) en horas 
matutinas, un 14,63% (N=6) en horario vespertino y un 
2,44% (N=l) en horario nocturno. Los viernes se recogió 
21,9%(N=48)de la muestra, 41,67% (N-20)en las mai'lanas, 
21,43% (N=25) en las tardes y 6,25% (N=3) en las noches. 
A los sábados correspondió un 7,3% (N=16) del total, 
dividido un 57,14% (N=8) en horas de la mañana, 21,43% 
(N=3) en horas de la tarde, y un 21,43% (N=3) en horas de 
la noche. A los dfas domindo Correspondió un 7,8% 
(N= 15), con un 60% (N=9) para el horario matutino, 6,67% 
(N= 1) para el horario vespertino y un 33,3% (N=5) para el 
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horario nocturno. El chi cuadrado para la relación dia­
horario correspondió a 20,38%; grados de libertad 12; p < 
O, 1; probabilidad de 0,06. Las lesiones contusas en miem­
bros superiores ocuparon un 24,65% (N=54) del total, las 
lesiones contusas en miembros inferiores 9,13% (N=20), 
las lesiones contusas en otras regiones del cuerpo 8,67% 
(N=19), las fracturas en miembros superiores ocuparon 
8,67% (N=l9) del total general, las fracturas en miembros 
inferiores un 5,47%, las fracturas en otros sitios del orga­
nismo 0,45% (N=l) del total, las heridas de bala en miem­
bros inferiores 0,45% (N= 1) del total, las quemaduras en 
miembros superiores 2,28% (N=5), las quemaduras en 
miembros inferiores 0,45% (N=l), las amputaciones en 
m icm bros superiores 10,95% (N -24 ), las heridas cortantes 
en miembros superiores 26,02% (N=57), las heridas cor­
tantes en miembro inferior2,73% (N=6). A la relación tipo 
de lesión y localización se le aplicó Chi cuadrado 
obteniéndose un valor de 10,92, con 3 grados de libertad, 
probabilidad 0,012% y p < 0,05, siendo estadfsticamente 
significativo. Según la localización obtuvimos 39,26% 
(N=86) en la mano derecha, 31 ,05% (N=68) en la mano 
izquierda, 1,37% (N=3) para el resto del miembro superior 
derecho, 0,91% (N=2) para el 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) para la cara, 0,91% (N=2) para el torax, 0,46% (N= 1) 
para el cuello y 5,93% (N=l3) para la columna lurnbo­
sacra. La carga familia r tiene una media de 2,46%, un 
mfnimo de O y un máximo de 7, con un Error Standard de 
0,206 y un Coeficiente de Varianza 71,55. En cuanto a la 
calificación laboral se obruvo un 87,21% (N= 189) para los 
obreros, un 10,95% (N=24) para los técnicos, 0% (N=O) 
para los profesionales y un 1,82% (N=4) para otros. Un 
72,6% (N= 159) refirió tener buenas condiciones de trabajo, 
un 26% (N= 57) regulares y un 1,4% (N=3) malas. La 
experiencia en el trababjo tuvo una media de 19,55 meses, 
mfnimo de 120 meses. Error Standard 3,074, Coeficiente 
de Varianza 134,33; entre O y 12 meses de experiencia 
50,63% (N=!Ol), entre 13 y 24 meses 24,65% (N=S4), 
entre 25 y 36 años 8,67% (N=l9), más de 36 meses de 
experiencia 16,89% (N=37). Según el tipo de trabajo 
realizado 14,6% (N=32) fueron mecánicos, albañiles 
3,19% (N=7), torneros 5,47% (N= 12), electricistas 4,56% 
(N=lO), soldadores 0,91% (N=2). otros obreros 58,9% 
(N=129). otros 12,78%-(N=28). 91 ,32% (N=200) estaba 
en su puesto habitual de trabajo, 8,67% (N=l9) no. 8,2% 
(N= 18)eran zurdos, 91,8% (N-201 )diestros. 29,4% (N=60) 
había tenido otro accidente laboral. 53,4% (N=ll7) eran 
casados, 26% (N=57) solteros, 20,5% (N=45) en con­
cubinato. 
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TABLA! 
TABLA DE FRECUENCIAS SEGUN HORARIO DEL ACCIDENTE 

MAÑANA % TARDE % NOCHE % TOTAL % 

Lunes 37 25,17 4 8,3 4 16.6 55 25,11 
Manes 13 8,84 o o 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 
Vi emes 20 13,60 25 52,08 3 12.5 48 21,91 
Sábado 8' 5,44 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% 219 100% 

Fuente: Emergencia Hual. 

TABLA 11 
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 o 51 24,63 51 23,28 
41-50 o 12 5,79 12 5,47 
+50 o 9 4,34 9 4,10 

TOTAL 12 5,47% 207 94,52% 219 100% 

Fuente: Emergencia Hual. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES fracturas fuem la lesión asociada más frecuentes y la 
mayoría afectaba un solo hueso. Las tres cuanas partes de 

La matoría de los pacientes afectados eran jóvenes los accidentes interesaron las manos, teniendo más alta 
menores de 25 anos, con menos de un afio de experiencia en incidencia en la mano derecha, correspondiendo la afecta-
el trabajo que desempañaban. La clasificación laboral más ción más alta a las falanges distales de los dedos índice y 
afectada fueron Jos obreros y en particular los mecánicos medio. El esguince de tobillo fue la lesión más frecuente a 
debiod a los riesgos a que estan expuestos. No se obtuvie- nivel de los miembros inferiores. El sexo más afectado fue 
ron muestras de profesionales universitarios con acciden- el mas.culino. Los lunes y los viernes agruparon aproxima-
tes de trabajo. El mecanismo de lesión más frecuente fue damente la mitad de los pacientes estudiados y con mayor 
la contusión y entre ellas la atricción; seguidas por los frecuencia los lunes en la mañana. Casi la totalidad de los 
mecanismos cortantes. Las amputaciones abarcaron una pacientes tenfan la mano derecha dominante. La columna 
importante sexta parte de las lesiones encontradas. Las lumbosacra fue afectada de manera importante. La mayo-
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TABLAIU 
FRECUENCIAS SEGUN LOCALIZACION 

DELA LESION 

ría de los pacientes encuestados refirieron una pequeña 
carga familiar o nula. La mayoría de la muestra consideró 
que sus condiciones de trabajo eran buenas. Casi la 
totalidad de los encuestados refirieron haber estado en su 
puesto habitual de trabajo. Aproximadamente la tercera 
parte de la muestra refirió haber tenido otro accidente 
laboral. 

Localizaci(m Frecuencia ABS. 

Mano Derecha 86 
Mano Izquierda 68 
M. Superior Der. 3 
M. Superior Izq. 2 
Miembro Inf. Der. 21 
Miembro Inf. Izq. 19 
Cara 2 
Cuello 1 
Torax 2 
Col. Lumbosacra 13 

TOTAL 219 

Fuente: Emergencia Hu al. 

% 

39,26 
31,05 

1,36 
0,91 
9,58 
8,67 
0,91 
0,45 
0,91 
5,93 

100,00% 

RECOMENDACIONES 

• Implementar normas tendientes a la prtección del 
trabajador, en especial de sus manos, como el uso obliga­
torio de guantes de seguridad. 

• Concientizar mediante programas de prevención más 
enérgicos a Jos trabajadores, pues estos en su mayorfa no 
están ganados para la causa y violan las normas estableci­
das. 

• Realización de otros trabajos acerca de·los accidentes 
laborales, para asf llegar a un conocimiento más amplio en 
materia de prevención de los mismos. 

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES 
FRECUENCIA SEGUN LESION Y LOCALIZACION 

T . ~IP~O~D=E~L=E~S~IO~N----r------.----~r-----,-------¡ 50% r 

40$ 

30% 

20% 

10$ 

0% 
CONTUSO OOATANTE FRJ>CTURASAMPUTAOIONOUEMADURA BALA 

LOCAL! ZACION 
- MsSUPfAIOR - MsiNFfRIOAES @'?.;.;¡ OTROS 

FUENTE: EMERGENCIA HUAL 

137 

Centro Médico Vol. 36 N" 3/1990 



Incidencia de accidentes laborales, tratados en la Emergenc ia del Hospital Dr. Angellarraldc 

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES 
FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION 
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INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES 
FRECUENCIA SEGUN HORARIO 
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FUENTE: EMERGENCIA HUAL 

138 

-----------------------------------------------------------------------
Centro Médico Vol. 36 N" 3/1990 



Roca R.Z., Go nzález L., Cueros )., Oropeza )., Zaffalon, R. 

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES 
Tipo de Trabajo, en porcentajes 

60% 

40% 

o~ 
meconico <libcñil tO<nero otr .oQ<eros eteotric . aotd&OO< otros 

Fuonto: f.mE>rgencie HUAL 

tipo de trabajo 

- PORCENTAJES 

INCIDENCIA DE ACCIDENTES LABORALES 
FRECUENCIA SEGUN CALIFICACION LABORAL 

OBREROS 
87.2% 

EMERGENCIA HUAL 
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Incidencia de Accidentes Laborales 
Frecuencia aegun 11)(,() y edad 

MsSUPERIOR MsJNFERIOR 

LOCAL!? ACION 
OTROS 

- ()()NTUSO - FAJIOTVAAS ~ !Y>LA Giil/il t)VE'MADUHA 

¡,,,~ AMPUTI'CION 0. OOATIINTE 
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Cartas a la Redacción 

Editor de 
CENTRO MEDICO 
Centro Médico de Caracas. 
Plaza El 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 elaboración de las Referencias Bibliográficas señaladas en los 
artfculos publicados en su revista. 

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

Esperando que esta sugerencia sea tomada en consideración por parte del Comité Editorial de la revista, 
me despido de usted, 

Atentamente, 
POR LA JUNTA DIRECTIVA DEASEREME: 

DR. RAFAEL VARGAS-ARENAS 
Presidente 

ABREVIATURAS DE LAS REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS * 

TITULO COMPLETO 

Acta Biológica Venezuélica 
Acta Científica Venewlana 
Acta Clfnica 
Acta Odontológica Venezolana 
Acta Oncológica Venezolana 
Acta Otorrinolaringológica 
Actualizaciones Ancstesiólogas 
Anales Venezolanos de Nutrición 
Archivos del Hospital Vargas 
Archivos Médicos de Guayana 
Archivos de Reumatologfa 

(*) Tomado de: BIREME . Ccnl!o Latinoamericano y del Caribe de 
Información en Ciencias de la Salud. Metodología LlLACS-6. Dircc· 
torio de publicaciones periódicas indexadas en la Base de Datos LJLACS. 
2da. Edición. 1989. Sao Paulo. 
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ABREVIATURA 

Acta biol venez 
Acta cient venez 
Acta clin 
Acta odontol Venez 
Acta oncol venez 
Acta otorrinol 
Actual anestesio! 
An venez nutr 
Arch Hosp Vargas 
Arch med Guayana 
Arch reumatol 

Centro Médico Vol. 36 NO 3/1990 



Abreviaturas de las Revistas Médicas Venezolanas 

TITULO COMPLETO 

Archivos Venezolanos de Fannacología y Terapéutica 
Archivos Venezolanos de Psiquiatría y Neurología 
Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatría 
Avances Cardiológicos 
Boletín de la Dirección de Malriologfa y Saneamiento 
Ambiental 
Boletín del Hospital J M de los Ríos 
Boletín del Hospital Universitario de Caracas 
Boletfn Informativo de las Micosis en Venezuela 
Boletín del Instituto Nacional de Investigaciones 
Oftalmológicas 
Boletín Médico de Post-Grado 
Boletín de Rehabilitación Médica 
Boletín de Salud Pública 
Boletín Venezolano Infecto! 
Centro Médico 
Ciencia Cosmética 
Cuadernos de la Escuela de Salud Pública 
Dennatología Venezolana 
Ecografía Médica 
Educación Especial 
Enfermera 
Farmacia al Día 
Gaceta Médica de Caracas 
GEN 
lmerciencia 
Investigación Clínica 
Kasmera 
Manantial 
Medicina Crítica Venezolana 
Medicina Interna 
Medicina Privada 
Niños: revista de Neuropsiquia tría Infantil y Ciencias Afines 
Odontología al Día 
Plasma 
Progresos en Ciencias Médicas 
Revista de la Academia de Medicina del Zulia 
Revista del Centro Policlínico Valencia 
Revista de Clínicas 
Revista del Colegio Médico de Aragua 
Revista de la Facultad de Ciencias Veterinarias 
Revista de la Facultad de Farmacia (Caracas) 
Revista de la Facultad de Farmacia (Mérida) 
Revista de la Facultad de Medicina (Caracas) 
Revista de la Facultad de Medicina (Maracaibo) 
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ABREVIATURA 

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

Bol Dirección malariol saneam ambient 
Bol Hosp niños J M de los Ríos 
Bol Hosp Univ Caracas 
Bol inform Micosis Venezuela 

Bol Indio 
Bol med post-grado 
Bol rehabil med 
Bol salud pública 
Bol venez infecto! 
Centromed 
Cienc cosmet 
Cuad Ese Salud Pública 
Dermatol venez 
Ecografmed 
Educ esp 
Enfermera 
Farmacia día 
Gac med Caracas 
GEN 
Interciencia 
Invest clin 
Kamsera 
Manantial 
Med crit venez 
Mect inter 
Mect priv 
Niñ.os 
Odontol día 
?lasma 
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 (Méricta) 
Rev Fac med (Caracas) 
Rev Fac med (Maracaibo) 
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Abreviaturas de las ReviSias Médicas Venezolanas 

TITULO COMPLETO 

Revista de la Fundación José María Vargas 
Revista del Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel 
Revista de Obstreticia y Ginecología de Venezuela 
Revista Oftalmológica Venezolana 
Revista de Onopedia y Traumatología 
Revista de la Sociedad Médica San Juan de Dios 
Revista de la Sociedad Médico-Quirúrgico del Hospital 
de Emergencia Pérez de León 
Revista de la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina 
Revista Venezolana de Cirugía 
Revista Venezolana de Neurología y Neurocirugía 
Revista Venezolana de Oncología 
Revista Venezolana de Urología 
Salud Ocupacional 
Salus Militiase 
Técnica Hospitalaria 
Tribuna Médica 
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ABREVIATURA 

Rev Fund José María Vargas 
Rev Inst Nac Hig 
Rev obstet ginecol Venezuela 
Rev oftalmol venez 
Rev onop traumatol 
Rev Soc med Hosp San Juan de Dios 

Rev Soc med-quir Hosp Emerg Pérez de León 
Rev Soc venez Hist med 
Rev venez cir 
Rev venez neurol neurocir 
Rev venez oncol 
Rev venez urol 
Salud ocup 
Salus militiase 
Techosp 
Trib med 
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Bibl iografla selectiva sobre publicaciones periódicas biomédicas 

Editor de 
CENTRO MEDICO 
Centro Médico de Caracas. 
Plaza El Estanque, San Bernardino. 
Caracas, /OJI. 

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 Bibliografía se encuentran a su disposición en los archivos de ASEREME, 

previa solicitud y cancelación del número de fOtocopias originadas. 

A lentamente, 

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

Presidente 

BIBLIOGRAFIA SELECTIVA SOBRE PUBLICACIONES PERIODICAS BIOMEDICAS 

N2AUTOR 

1) AGUERO, Osear 

2) AGUERO, Osear 

3) AGUERO, Osear 

4) ARENDS, Tulio 

5) ARENDS, Tulio 

6) ARENDS, Tulio 

7) ARENDS, Tulio 

8) ARENDS, Tulio 

9) ARENDS, Tulio 

10) ARENDS, Tulio 

11) A VENDAÑO INESTRILLA, 
Jorge 

12) BAILAR, John 

ARTICULO 

• Menosprecio Latino-Americano por 
sus publicaciones médicas. 

• Las "Palabras Claves" en las publi­
caciones médicas. 

• Las Abreviaturas de los nombres de 
las revistas médicas venezolanas. 

• ¿Se necesitan nuevas revistas cien­
tfficas en Venezuela? 

• El problema de las revistas cientffi­
cas y técnicas Latinoamericanas. 

• El problema de las Revistas Médi­
cas. 

• No más Revistas Médicas, por fa­
vor. 

• Las Revistas Médicas Latino-Ame­
ricanas. Diagnóstico del a si tu ación 
y proposiciones para mejorarlas. 

• Las Revistas Médicas de Venezue­
la, Evaluación y Clasificación. 

·El Redactor Cientffico: una necesi­
dad del tercer m un do. 

• El Editor Médico: ¿Moderno Atlas? 

• Guidelines for statistical reporting 
articles for medica! joumals. 
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FUENTE 

• Gac Med Caracas 1989; XCVII 
(7 -8-9): 187-8. 

• Gac Med Caracas 1989; XCVII 
(10-11~12): 297-8. 

• Gac Med Caracas 1991; 99 (4). 

• Acta Cient Venez 1963; 14: (1). 

·Acta Cient Venez 1964; 15: (2): 
53. 

• Acta Cient Venez 1964; 15: (3): 

• Bol InfSINADIB 1977; 3 (2): 3-
7. 

• Invest Clin 1976; 17 (1): 1-17. 

• GacMéd Caracas 1983; XCI (7-
8-9): 263-75. 

• Interciencia 1985; 10 (3): 151. 

• Bol of Sanit Panam 1990; 109 
(1): 104. 

• Ann Intem Med 1988; 108 (2): 
266-73. 



Bibliograffa selectiva sobre publ icaciones periódicas biomédicas 

AUTOR 

13) Comité Internacional 
de Editores de Revistas 

14) Consejo Nacional 
de Desenvolvimiento 
Científico e Tecnológico 

15) DE CASTRO E SIL V A, 
Orlando 

16) DE CASTRO E SIL V A, 
Orlando 

17) DA Y, Roben A. 

18) DEPARMENT OF CLlNI­
CAL EPIDEMIOLOGY 
AND BIOSTATISTICS, 
Me Master University Health 
Sciences Centre 

19) INFORMATION FOR 
AUTHORS EDITORIAL 
POLICY 

20) LOCK, Stephcn 

21) MANZO A., Augusto 

22) MARTINEZ I., Luis 

23) MARTINEZ l., Luis 

24) MONTENEGRO, Mario 

25) PRADERI, Raúl C. 
26) PULIDO, Mana 

ARTICULO 

• Requisitos Uniformes para preparar 
los manuscritos que s proponen para 
publicación en revistas biomédicas. 

• II Encuentro de Editores de Revistas 
Científicas. 

• Co-autoria: un problema a ser 
resol vi do. 

• Co-autoria: acaso ou necessidade? 

• Como escribir y publicar un trabajo 
científico. 

• How to read clinical Joumals: 
l. Why to read them and how start 
reading them critically. 
II. To lea m About a diagnostic test. 
III. To lea m the clinical course and 
prognosis ofdisease. 
IV. To determine etiology or 
causation. 
V. To distinguish forro useless or 
e ven harm fui therapy. 

• Structured abstracts: now required 
for all papers reponingclin.ical trials. 

• Exceso de autores y autores injusti­
ficados. 

• ASEREME: Organización y proce­
dimientos. 

• Autoria de1as publicciones periódi-
eas. 

• Criterios de autoria e co-autores em 
trabalhos cientfficos. 

• Editorial. Cirugía e Idiomas. 
• El aporte de árbitros y editores al 

trabajo científico de los autores. 
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FUENTE 

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

• Rev Ese Bibliotecon, UFMG 
1986; 15(1): 107-11. 

• Medicina, Ribeiráo Preto 1989; 
22 (112): 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. 

• !981; 124: 1156-61. 

• J.N.C.I. 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. 

• SalusMilitiae 1988; 13 (1-2): 4-
5. 

• Rev Inst Med trop Sáo Pauto 
1987; 29 (4): 191 -193. 

• Cir Esp 1985; 39 (3): 369-70. 
• Bol of Sanit Panam 1990; 108 

( 1): 58-61. 



Bibliograffa selectiva sobre publicaciones periódicas biomédicas 

EDITOR 

27) PULIDO, Marta 

28) RIEGLEMAN, R. K. 

29) RINCON M., F. 

30) SIL V A, Gustavo A. 

31) SIMPOSIO SOBRE LAS 
REVISTAS BIOMEDICAS 
VENEZOLANAS 

32) VARGAS-ARENAS, R. 

33) VELASQUEZ-JONES, Luis 

ARTICULO 

• El sistema internacional de unidades 
(SI). 

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

• Normas para escribir y publicar un 
trabajo científico. 

• La autoria multiple y la autoria in­
justificada en Jos artículos científi­
cos. 

• Etica en las publicaciones bio­
médicas. 

• Selección de los autores de un escri­
to médico. 

* Este artículo continuará en el volumen siguiente. 
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FUENTE 

• 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 

1986:46 (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 InfantMex 1986: 
4 3 (7): 399-40 l. 



Por su interés 

Requisitos uniformes para preparar 
los manuscritos enviados a revistas biomédicas* 
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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, Canadá, y decidieron unifor­
mar los requisitos técnicos que debían cumplir los manus­
critos enviados a ellas. Los requisitos aparecieron en tres de 
esas publicaciones a principios de 1979 e incluían el 
formato de las referencias bibliográficas que la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de América 
preparó para el grupo de Vancouver. Con el paso del tiempo 
este grupo se convirtió 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 edición. 

Más de 400 revistas han aceptado recibir manuscritos 
preparados según 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 forma de preparar los manuscritos dirigidas a los autores; 
no se trata de indicaciones sobre estilo editorial destinadas 
a la redacción de las revistas. (Sin embargo, muchas revis­
tas han incorporado en su estilo editorial ciertos elementos 
de los requisitos.) 

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscri­
tos según 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, 
Jos manuscritos podrán ser modificados por las redacciones 
de las revistas para adaptarlos a las particularidades de su 
propio estilo editorial. 

En tercer lugar, los autores que envíen manuscritos a 
una revista participante se abstendrán de prepararlos de 
acuerdo con el estilo editorial de esta y se concretarán a 
cumplir con los «Requisitos uniformes para preparar los 
manuscritos enviados a revistas biomédicas». 

A pesar de todo, los autores seguirán las instrucciones 
particulares de la revista en cuestión por lo que se refiere a 
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los temas apropiados para esta-y el tipo de artrculos que se 
le pueden enviar: por ejemplo, artrculos originales, re­
visiones o infonnes d casos. Además, es probable que en 
dichas instrucciones figuren otros requisitos exclusivos 
de la publicación, tales como el número de copias del 
manuscrito, los idiomas en que este puede ser redactado, 
la extensión de los artículos y las abreviaturas admisi­
bles. 

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

Este documento se enmendará periódicamente. Las 
preguntas y observaciones acerca de es1os requisitos que 
provengan de América Central y del Norte se remitirán a: 
The Editor, New England Jo u mal ofMedicinc, 1 O Shanuck 
Strett, Bos10n, MA 02115, Estados Unidos de América; las 
que procedan de otras zonas se enviarán a: The Editor, 
British Medica! Joumal, British Medica! Association, 
Tavistock Square, London WCIH 9JR, Reino Unido. Tó­
mese nota de que estas dos publicaciones proporcionan 
servicios de secretaría al Comité Internacional de Di recio­
res Médicas; por lo demás, no tienen nada que ver con los 
manuscritos dirigidosa otras revistas, los cuales deberían 
remitirse a las oficinas de estas. 

RESUMEN DE LOS REQUISITOS 

El manucristo se mecanografiará a doble espacio, 
incluidos la página del tftulo (página inicial, portada), 
el resuman, el tcx!o, los agradecimicn!os, las referen­
cias, los cuadros y los pies o epígrafes de las ilustra­
ciones. 

Las ilustraciones se presentarán en fonna de impresio­
nes fotográficas de buena manera, en papel satinado, sin 
tomarygeneralmentede 127x 174mm.,sinexcederde203 
x 254 mm. 

Las copias del manucristo y de las figuras en el núme­
ro requerido (véanse las instrucciones de la revista) 
se remitirán en un sobre de papel resis!entc. El manus­
cristo irá acompat1ado de una cana cxplica!oria, según 
se describe más adelante en «Presentación 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 idenlilicar a alguna per­
sona. 

srganse las instrucciones de la revista con respecto a la 
cesión de los derechos de autor. Los aU!orcs conservarán 
copia de todo lo enviado. 
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PUBLICACION PREVIA Y DUPLICADA 

La mayoría de los directores de revista no desean 
considerar para publicación un manucristo acerca de un 
trabajo que ya se ha dado a conocer en un artrculo publicado 
o que se ha descrito en un artrculo propuesto o aceptado 
para publicación en otra parte. Por lo general, esta nonnano 
impide considerar un artrculo rechazado por otra revista o 
una comunicación completa que sigue ala publicación, por 
lo común bajo la forma de un resumen, de un infonne 
preliminar. Tampoco impideconsiderarun artículo presen­
tado en una reunión científica si este no aparece rntegra­
mentc en las actas de la reunión no se considerarán en 
general como infracciones de esta regla, pero no habrán de 
ampliarse mediante datos suplementarios o copias de Jos 
cuadros o las ilustraciones. Cuando se propone un anrculo 
para publicación, el autor está obligado a informar plena­
mente al dircc!or de la revista acerca de cualquier presen­
tación del documento a otras revistas y cualquier infonne 
anterior que pudieran considerarse publicación previa o 
duplicada de un mismo trabajo o de uno muy semejante. 
Junto con el manucristo se incluirán copias de los docu­
mentos pertinentes para ayudar al director a decidir la 
manera de hacer frente a este asunto. 

Rara vez se justifica la publicación múltiple, que se 
define como el acto de publicar más de una vez Jos mismos 
resultados de un estudio, aunque la redacción se cambie. 
Una posible justificación es la publicación secundaria en 
otro idioma, siempre y cuando se cumplan las siguientes 
condiciones: 

l) Se informará cabalmente a los directores de las dos 
revistas involucradas; el director de la publicación secun­
daria tendrá en su poder una fotocopia, reimpreso o manus­
crito de la versión primaria. 

2) Se respetará la precedencia de la publicación prima­
ria dejando transcurrir un intervalo de por lo menos dos 
semanas antes de sacar a la luz la versión secundaria. 

3) El anrculo secundario estará dirigido a un grupo 
di fcrente de lec! ores y no será simplemente una traducción 
del primario; incluso, a menudo basta con una versión 
resumida. 

4) La versión secundaria reflejará fielmente los daros y 
las interpretaciones de la primaria. 

5) Mediante una nota colocada al pie de la primera 
página de la versión secundaria, se infonnará a los lectores, 
los colegas de los autores y los organismos de documenta­
ción que el artfculo se ha edi!ado y se destina a un público 
nacional en paralelo con la versión primaria, basada en los 
mismos dalos e interpretaciones. Este podría ser un texto 
apropiado para dicha nota: «El presente artrculo está basa-
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do en un estudio que se dio a conocer primero en (titulo de 
la revista y referencia completa)>>. 

Los directores no aceptarán la publicación múltiple que 
discrepe de la definición amerior. Si los autores transgreden 
esta regla, tendrán que atenerse alas medidas editoriales del 
caso. 

La divulgación preliminar, generalmente por conducto 
de los medios de comunicación de masas. de la información 
cientffica contenida en un articulo que ya ha sido aceptado 
pero aún no se publica representa una infracción de las 
normas de muchas revistas. En contadas ocasiones, y solo 
mediante previo acuerdo con el director, puede aceptarse la 
diseminación preliminar de datos; por ejemplo, cuando se 
trata de precaver a la gente comra ciertos riesgos para la 
salud pública. 

PREPARACION DEL MANUSCRITO 

Mecanografíese el manucristo en papel bond blanco de 
216 x 279 mm. o de la medida estándar ISO A4 (212 x 297 
mm.), con márgenes de por Lo menos 25 mm. 

Escnbase solamente sobre una cara de papel. Uti lícese 
doble espacio a lo largo de todo el manucristo, incluidos la 
página del tftulo, el resumen, el texto, los agradecimientos, 
las referencias, los cuadros y los pies o epígrafes de las 
ilustraciones. Cada uno de los cuadros y los pies o epfgrafes 
de las ilustraciones. Numérense las páginas en forma con­
secutiva, empezando por la del tftulo. Sobre el ángulo 
superior o inferior derecho de cada página anótese el 
nómero correspondiente. 

PAGINA. DEL TITULO 

La primera página contendrá: 1) el tftulo del artículo, 
que será conciso pero informativo; 2) nombre y apellido (s) 
de cada autor, acompaftados de sus grados académicos más 
importantes y su afiliación institucional; 3) nombre del 
apartamento o departamentos y la institución o institucio­
nes a los que se debe atribuir el trabajo; 4) declaraciones de 
descargo de responsabilidad, si las hay; 5) nombre y direc­
ción del autor que se ocupará de la correspondencia relativa 
al manucristo; 6) nombre y dirección del autor a quien se 
dirigi.rán las solicitudes de separatas, o nora informativa de 
que los autores no las proporcionarán; 7) origen del apoyo 
recibido en forma de subvenciones, equipo o medica­
mentos; y 8) título abreviado (titulillo) que no pase de 40 
pulsaciones (contando caracteres y espacios), el cual se 
colocará, debidamente rotulado. en la última lfnea de la 
página inicial. 
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AUTORIA 

Todas las personas designadas como autores habrán de 
cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la 
autorfa. Cada autor debe haber participado en el trabajo en 
grado suficiente para asumir responsabilidad pública por su 
contenido. 

Para concederle a alguien el crédito de autor, hay que 
basarse únicamente en su contribución esencial por lo que 
se refiere a: a) la concepción y el diseño del estudio, o el 
análisis y la interpretación de los datos; b) la redacción del 
artfculo o la revisión crftica de una parte importante de su 
contenido intelectual; y e) la aprobación final de la versión 
que será publicada. Los requisitos a, b y e tendrán que 
cumplirse siempre. La participación que consiste mera­
mente en conseguir financiamiento o recoger datos no 
justifica que se le conceda a nadie el crédito de autor. 
Tampoco basta con ejercer la supervisión general del grupo 
de investigación. Toda part.e del artfculo que sea decisiva 
con respecto a las conclusiones principales deberá ser 
responsabilidad de por lo menos uno de los autores. 

En un arifculo de autor corporativo (colectivo) se espe­
cificará quienes son las personas principales que responden 
del documento; a los demás individuos que colaboraron en 
el trabajo se les concederá un reconocimiento por separado 
(véase «AgradecimientOS>>). 

Los directores de revista podrán solicitar a los autores 
que jusri fiquen la asignación de la autoría. 

RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 

La segunda página incluirá un resumen (que no excede­
rá las 150 palabras de extensión si es un resumen ordinario 
o las 250 si es uno estructurado). En él se indicarán Jos 
propósitos del estudio o investigación; los procedimientos 
básicos (la selección de los sujetos de estudio o los animales 
de laboratorio, los métodos de observación y analfticos); 
los resultados más importantes (proporciónense datos es­
pecíficos y. de ser posible, su significación estadística); y 
las conclusiones principales. Hágase hincapié en los aspec­
tos nuevos e importantes del estudio o las observaciones. 

A continuación del resumen agréguense, debidamente 
rotuladas, de 3 a 10 palabras o frases cortas clave que 
ayuden a los indizadores a clasificar el artículo, las cuales 
se publicarán junto con el resumen. Utillcense para este 
propósito los términos de !alista Medica! Subject Headings 
(MeSH) [Encabezamiento de materia médica) del Index 
Medius; en el caso de términos de reciente aparición que 
todavía no figuren en los MeSH, podrán usarse las expre­
siones corrientes. 
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TEXTO 

El texto de los artículos de observación y experimentaless 
se divide generalmente, aunque no por fuerza, en secciones 
que llevan estos encabezamientos: introducción, métodos, 
resultados y discusión. En los artículos largos puede ser 
necesario agregar subtítulos dentro de estas divisiones a fin 
de hacer más claro el contenido, sobre todo en las secciones 
de resultados y discusión. Es probable que otro lipo de 
artículos -como los informes de casos. las revisiones y los 
editoriales- exijan otra estructura. Para mayor orientación, 
los autores deberán consultar la revista en la que pretenden 
publicar. 

INTRODUCCION 

Exprese el propósito del artículo. Resuma el fundamen­
to lógico del estudio u observación. Mencione las referen­
cias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa 
del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que 
está dando a conocer. 

METO DOS 

Describa claramente la forma como se seleccionaron 
los sujetos observados o que participaron en los experimen­
tos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los 
testigos). Identifique los métodos, aparatos (nombre y 
dirección del fabricame entre parántesis) y procedimientos 
con detalles suficiemes para que otros investigadores pue­
dan reproducir los resultados. Proporcione referencias de 
Jos métodos acreditados, incluidos los de índole estadística 
(véase más adelante); dé referencias y explique brevemente 
Jos 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 químicos utilizados, sin olvidar 
nombres genéricos. dosis y vías de administración. 

ETICA 

Cuando informe sobre experimentos en seres humanos, 
señale si los procedimientos seguidos estuvieron de acuer­
do con las normas éticas del comité (institucional o regio­
nal) que supervis la experimentación en seres humanos o 
con la Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 
1983. No use el nombre, las iniciales o el número de clave 
hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material 
ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con anima­
les, mencione si s cumplieron las normas de la institución, 
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las del Consejo Nacional de Investigación de los Estados 
Unidos o cualquier ley nacional del cuidado y el uso de 
animales de laboratorio. 

ESTADISTICA 

Describa los métodos estadísticos 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-ción 
(por ej., intervalos de confianza). No dependa ex­
clusivamente de las pruebas de comprobación de hipóte­
sis estadísticas, tales como el uso de los valores P, que no 
transmiten información cuantitativa importante. Analice la 
elegibilidad de los sujetos de experimentación. Proporcio­
ne los detalles del proceso de aleatorización. 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 número de observaciones. Mencione las pérdi­
das de sujetos de observación (por ej., las personas que 
abandonan un ensayo clínico). Siempre que sea posible, las 
referencias sobre diseño del estudio y métodos estadísti­
cos serán de trabajos vigentes (indicando el número de 
las páginas). más bien que de los artículos originales donde 
se describieron por vez primera. Especifique cualquier 
programa de computación de uso general que se haya 
empleado. 

Las descripciones generales de los métodos utiliza­
dos deben aparecer en la sección de métodos. Cuando 
resuma los datos en la sección de resultados. especifique 
los métodos estadísticos que se emplearon para analizar­
los. Limite el número de cuadros y figuras al míni­
mo necesa¡io para explicar el tema central del artículo y 
para evaluar los datos en que se apoya. Use gráficas en 
vez de los cuadros. Evite el uso no técnico de términos 
de la estadística, tales como «al azar» (que entrafla el 
empleo de un método de aleatorización), «normal», «Signi­
ficativo», <<correlación» y «muestra». Defina los términos, 
las abreviaturas y la mayor parte de los símbolos estadísti­
cos. 

RESULTADOS 

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

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del 
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No 
repita con ponnenores los datos u otra información ya 
presentados en las secciones de i.ntroducción y resultados. 
Explique en la sección de discusión el significado de los 
resultados y sus limitaciones. incluidas sus consecuencias 
para la investigación futura. Relacione las observaciones 
con otros estudios pertinentes. Establexca el nexo de las 
conclusiones con los objetivos del estudio, pero absténgan­
se de hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones 
que no estén completamente respaldadas por los datos. No 
reclame ningún tipo de precedencia ni mencione trabajos 
que no estén terminados. Proponga hipótesis cuando haya 
apropiado, puede incluir recomendaciones. 

AGRADECIMIENTOS 

En un lugar adecuado del artfculo (como nota al pie de 
la primera página o como apéndice del texto; véanse los 
requisitos de la revista) una o varias declaraciones especi­
ficarán 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; e) el agradecimiento por el apoyo financiero y 
material, especificando la indo le del mismo; d) las relacio­
nes financieras que puedan suscitar un conflicto de intere­
ses. 

La spersonas que colaboraron intelectualmente pero 
cuya participación no justifica la autorfa pueden ser asocia­
das por su nombre, añadiendo su función o tipo de colabo­
ración; por ejemplo. «asesor cientffico», «revisión critica 
de la propuesta para el estudio», «recolección de los datos», 
«participación en el ensayo clfnico». Estas personas debe­
rán conceder su permiso para sernombradas. Los autores se 
responsabilizarán de obtener la autorización por escrito de 
las personas mencionadas por su nombre en Jos agradeci­
mientos, pues los lectores pueden inferir que estas respal­
dan los datos y las conclusiones. 

El reconocimiento por la ayuda técnica recibidas figu­
rará en un párrafo 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 
identificarán mediante números arábigos entre paréntesis. 
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Las referencias citadas solamente en cuadros o ilustracio­
nes se numerarán siguiendo una secuencia que se estable­
cerá por la primera mención que se haga en e! texto de ese 
cuadro o esa ilustración en particular. 

Emplee el estilo de los ejemplos que aparecen en el 
recuadro, los cuales están basados en el formato que la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa 
en el Index Medicus. Abrevie los títulos de las revistas de 
conformidad con el estilo utilizado en dicha publicación. 
Consulte la List of Joumals Indexed in Index Medicus 
[Lista de revistas indizadas en Index Medicus]. que se 
publica anualmente como parte del número de enero y 
como separata. 

Absténgense de utilizar los resúmenes como referen­
cias. Tampoco cite como referencias las «Observaciones 
i.néditas» y las «comunicaciones personaleS>>. En cambio, 
puede usted insertar en el texto (entre paréntesis) las 
referencias a comunicaciones escritas, no verbales. Asi­
mismo, incluya entre las referencias los artfculos aceptados 
aunque todavía no se publiquen; en este caso el tftulo de la 
revista y agregue «En prensa». La información sobre ma­
nuscritos presentados a una revista pero que aún no han sido 
aceptados cftela en el texto como «Observaciones inéditas» 
(entre paréntesis). 

Los autores verificarán las referencias cotejándolas 
contra los documentos originales. 

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

CUADROS 

Mecanografíe cada cuadro a doble espacio y en hoja 
aparte. No presente los cuadros en forma de impresiones. 
Numérrelos consecutivamente siguiendo el orden en que se 
citan por primera vez en el texto, y asigne un título breve a 
cada uno. Cada columna llevará un encabezamiento corto 
o abreviado. Las explicaciones irán como notas al pie y no 
en el encabezamiento. En las notas al pie se explicarán 
todas las abreviaturas no usuales empleadas en cada cua­
dro. Como llamadas para las notas al pie, utilfcense los 
símbolos siguientes en la secuencia que se indica: 

Identifique las medidas estadísticas de variación, tales 
como la desviación estándar y el error estándar de la media. 

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

Cerciórese de que cada cuadro sea citado en el texto. 
Si incluye datos publicados o inéditos provenientes de 

otra fuente, obtenga la autorización necesaria para reprodu­
cirlos y conceda el reconocimiento cabal que corresponde. 

Incluir un número excesivo de cuadros en relación con 
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la extensión del texto puede ocasionar dificultades al con­
feccionar las páginas. Examine varios números recientes 
de la revista a la que planea presentar el artículo y calcule 
cuántos cuadros pueden inclui rse por cada millar de pala­
bras de texto. 

Al aceptar un artículo, el director podrá 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 
el National Auxiliary Publication Service (NASP) [Servi­
cio Nacional de Publicación Auxiliar] en caso, se agregará 
en el texto la nota informativa necesaria. Sea como fuere, 
dichos cuadros se presentarán junto con el artículo. 

ILUSTRACIONES 

Envíe los juegos completos de figuras en el número 
requerido por la revista. Las figuras estarán dibujadas y 
fotografiadas en fonna profesional; o se aceptarán los 
letreros trazados a mano o con máquina de escribir. En 
lugar de los dibujos, radiografías y otros materiales de 
ilustración originales, envíe impresiones fotográficas en 
blanco y negro, bien contrastadas, en papel satinado y que 
midan 127 x 173 mm., sin exceder de 203 x 254 mm. Las 
letras, números y símbolos serán claros y uniformes en 
todas las ilustraciones; tendrán, además, un tamaflo sufi­
ciente para que sigan siendo legibles incluso después de la 
reducción necesaria para publicarlas. Los títulos y las 
explicaciones detalladas se incluirán en los pies o epígra­
fes, no sobre las propias ilustraciones. 

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel 
que lleve anotados el número de la figura, el nombre del 
autor y cuál es la parte superior de la misma. No escriba 
directamente sobre el dorso de las figuras ni las sujete con 
broches para papel, pues se rompen y quedan marcadas. 
Las figuras no se doblarán ni se montarán sobre cartón. 

Lasfotomicrograffas incluirán en sí mismas un indicador 
de la escala. Los símbolos, flechas y letras usados en estas 
contrastarán claramente con el fondo. 

Si se usan fotografías de personas, estas no deberán ser 
identificables; de lo contrario, habrá que anexar un permiso 
por escrito para poder utilizarlas. 

Las tiguras se numerarán en forma consecutiva de 
acuerdo con su primera mención en el texro. Si la figura ya 
fue publicada, se reconocerá la fuente original y se presen­
tará la autorización por escrito que el titular de los derechos 
de autorconcde para reproducirla. Este permiso es necesa­
rio, independientemente de quién sea el autor o la editorial; 
la única salvedad son los documentos considerados como 
de dominio público. 
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En el caso de las ilustraciones en color, averigue si la 
revista necesita negativos, transparencias o impresiones 
fotográficas. La inclusión de un diagrama en el que se 
indique la parte de la fotografía que debe reproducirse 
puede resultar útil a la redacción. Algunas revistas publican 
ilustraciones en color únicamente si el autor paga el costo 
extra. 

PIES O EPIGRAFES DE LAS ILUSTRACIONES 

Los pies o epígrafes de las ilustraciones se mecanogra­
fiarán a doble espacio, comenzando en hoja aparte e iden­
tificándolos con los números arábigos correspondientes. 
Cuando se utilicen símbolos, flechas, números o letras para 
referirse a ciertas partes de las ilustraciones, será preciso 
identificar y aclarar el significado de cada uno en el pie o 
epígrafe. En las fotomicrograffas habrá que explicar la 
escala y especificar el método de tinción. 

UNIDADES DE MEDIDA 

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se 
expresarán en unidades del sistema métrico decimal (me­
tro, kilogramo, litro) o sus múltiplos y submúltiplos. 

Las temperaturas seconsignaránen grados Celsius. Los 
valores de presión arterial se indicarán en milímetros de 
mercurio. 

Todos los valores hemáticos y de química clínica se 
presemarán en unidades del sistema métrico decimal y de 
acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI). La 
redacción de la revista podrá solicitar que, antes de publicar 
el artículo, los autores agreguen unidades alternativas o 
distintas de las del SI. 

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS 

Utilice únicamente abreviaturas ordinarias. Evite las 
abreviaturas en el órulo y el resumen. Cuando se emplee 
por primera vez una abreviatura, esta irá precedida del 
término completo, salvo si se trata de una unidad de medida 
común. 

PRESENTACION DEL MANUSCRITO 
A LA REVISTA 

Envíe por correo el número 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 cartón para evitar que las fotografías se doblen durante 
la manipulación postal. Meta las fotografías y transparen-
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cias en su propio sobre de papel resistente. 
Los manuscritos irán acompañados de una carta de 

presentación que proporcione: a) información acerca de la 
publicación previa o duplicada, la presentación del manus­
crito a otra revista o la publicación de cualquier parte del 
trabajo, según lo expresado líneas arriba; b) una manifesta­
ción de las relaciones financieras o de otro tipo que pudie­
ran desembocar en un conflicto de intereses; e) una de­
claración de que el manucristo ha sido leído y aprobado por 
todos los autores, que se ha cumplido con los requisitos de 
la autorfa expuestos anteriormente en el presente documen­
to y, más aún, que cada uno de los autores cree que el 
manucristo.representa un trabajo honrado; y d) el nombre 
, la dirección y el número telefónico del autor corresponsal, 
quien se encargará de comunicarse con los demás autores 
en lo concerniente alas revisiones y a la aprobación final de 
las pruebas de imprenta. La carta incluirá cualquier infor­
mación suplementaria que pueda resultar útil para el director, 
tal como el tipo de artículo que el manuscrito representa 
para esa revista en particular y si el autor (o los autores) 
estaña dispuesto a sufragar el costo de reproducir las 
ilustraciones en color. 

El manuscritos se acompañará de copias de los pennisos 
concedidos para reproducir material ya publicado, para 
usar ilustraciones o revelar información personal delicada 
sobre individuos que puedan ser identificados, o para 
nombrar a ciertas persona~ por su colaboración. 

REVISTAS PARTICIPANTES 

Las revistas que han notificado al Comité Internacional 
de Directores de Revistas Médicas su disposición a que se 
les envfen manuscritos preparados de conforrn idad con las 
versiones anteriores deJos requisitos uniformes del Comité 
mencionan este hecho en sus instrucciones a los autores. La 
lista completa de ellas puede solicitarse a New England 
Joumal of Medicine o a British Medica! Joumal. 

Las citas deberán referirse a esta fuente: 
Comité Internacional de Directores de Revistas Médi­

cas. Requisitos uniformes para preparar Jos mauscritos 
enviados a revistas biómedicas. [ Agréguese aqui el tftulo 
de la revista y los demás datos bibliográficos, de acuerdo 
con el estilo del CIDDRM.) 

Este documento no está protegido por derechos de 
autor; puede ser copiado o reproducido sin autorización. 

EJ EMPLOS DE FORMAS CORRECTAS 
DE REFERENCIAS 
Artículos de revistas científicas 

1) Artfculo ordinario (Inclúyase el nombre de todos los 
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autores cuando sean seis o menos; si son siete o más, 
anótese solo el nombre de los seis primeros y agréguense 
«et al»): You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Elec­
trograstrograph.ic studyofpatients with unexplained nausea, 
bloating and vomiting. Gastroenterology 1980 Aug; 7'7 (2): 
311-4. 

Como opinión opción, si una revista utiliza la pagina­
ción continua a lo largo de un volumen, podrán omitirse el 
mes y el número :You CH. Lee KY, Chey RY, Menguy R. 
Electrograstrographic study pf patients with unexplained 
nausea, bloating and vomiting. Gastroenterolgy 1980; 79: 
311-4. 

Goate AM, Hayncs AR, Owen MJ, Farrall M, James 
LA, Lai LY, et al. Predisposing locus for Alzheimer's 
discase on chromosomc 21. Lancet 1989; 1: 352-5. 

2) Autor Corporativo: The Royal Marsden Hospital 
Bonc-marrow Transplantation Team. Failuare of 
syngeneicbone-marrow graft without preconditioning in 
post-hepatitis marrow plasia. Lancet 1977; 2: 742-2. 

3) No se indica el nombre del autor: Coffee drinfing and 
cancer of the pancreas [editorial). BMJ 1981; 283: 628. 

4) Artículo en idioma extranjero: Massone L, Borghi S, 
Pestario A, Piccini R, Gambini C. Localisations palmaires 
purpuriques de la dennatie herpetiforrne. Ann Dennatol 
Venero! 1987; l 14: 1545-7. 

5) Suplemento de un volumen: Magni F, Rossoni G, 
Bcrti F. BN-52021 protects guinea-pig from heart 
anaphylaxis. Pharrnacol Res Commun 1988; 20 Suppl 5: 
75-8. 

6) Suplemento de un número: Gardos G, Cole JO, 
Haskell D, Paine SS, Moore P. The natural history of 
tardive dyskincsia. J Clin Psychopharrnacol 1988; 8 (4 
Suppl): 31 S-37S. 

7) Parte de un volumen: Hanly C. Metaphysics and 
innateness: a psychoanalytic perspective. Int J Psychoanal 
1988; 69 (Pt 3): 389-99. 

8) Parte de un número: Edwards L. Meyskens F, Levine 
N. Effect of oral isotretinion on dysplastic nevi.J Am Acad 
Derrnatol 1989; 20 (2 Pt): 257-60. 

9) Número sin volumen: Baumeiser AA. Origins and 
control of stercotyped movements. Monogr Am Assoc 
Ment Defic 1978; (3): 353-84. 

10) Sin número o volumen: D<moek K. Sking in and 
through y he history of medicine. Nord Medicinhist Arsb 
J 982: 86-100. 

11) Paginación en números romanos: Ronne Y. 
Ansvarsfall. Blodtransfusion till fel patient. Yardfacket 
1989; 13: XVI-XXVJT. 

12) Indicación del tipo de artículo, según corresponda: 
Spargo PM, Manners JM. DDA VP and open heart surgery 
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[lett.er]. Anaesthesia 1989; 44: 363-4. 
13) Articulo que contiene una retractación: Shishido A. 

Retraction notice: Effect ofplaLinum compounds on murine 
lymphocyte mitogenesis [Rctraction of Alsabi EA, Ghalib 
ON, Salem MH. In: Jpn J Mcd Sci Biol1979; 32: 53-65]. 
Jpn J Med Sci Biol1980; 33: 235-7. 

14) Artículo retirado por retractación: Alsabti EA, Ghalib 
ON. Salem MH. Effect ofplatinum compounds on murine 
lymphocyle mitogenesis [Retracted by Shishido A. In: Jpn 
J Med Sci Bioll980; 33: 235-7]. Jpn J Med Sci Biol1979; 
32: 53-65. 

15) Artículo que contiene un comentario sobre otro 
trabajo: Piccoli A, Bossatti A. Early steroid therapy in IgA 
neuropathy: still an open question [comment]. Nephron 
1989; 51:289-91. Commenton: ephron 1988; 48: 12-7. 

16) Artículo que ha sido comentado en otro trabajo: 
Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S, Kurokawa A, 
Kamiyama M. Steroid yherapy in IgA nephropathy: a 
. retrospective study in heavy proteinuric cases [see 
comments]. Nephron 1988; 48: 12-7. Comment in: Nephron 
1989; 51: 289-91. 

17) Artículo sobre el que se ha publicado una fe de 
erratas: Schofield A. The CAGE questionnaire and 
psychological health [published erratum appears in Br J 
Addict 1989; 84: 701]. Br J Addict 1988; 83:761-4. 

Libros y otras monografías 
18) Individuos como autores: Colson JH, Armour WJ. 

sports injuries and their treatment. 2nd rev ed. London: S 
Paul1986. 

19) Directores o compiladores como autores: Diener 
HC, Wilkinson M, editors. Drug-induced headache. New 
York: Springer-Verlag, 1988. 

20) Organización como autor y editor: Virginia Law 
Foundation. The medica! and legal implications of AIDS. 
Charlottesville: The Foundalion, 1987. 

21) CapÍ!ulo de libro: Weinstein L, Swanz MN. 
Pathologic properties of invading microorganisms. In: 
Sodeman WA Jr., Sodeman WA, editors. Pathologic 
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders, 
1974: 457-72. 

22) Actas de conferencias: Vivían VL, editor. Child and 
neglect: amedicalcommunity response. Proceedingsofthe 
First AMA National Conference on Child Abuse and 
Neglect; 1984 Mar 30-31; Chicago: American Medica! 
Association, 1985. 
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23) Artículo presentado a una conferencia: Harley NH. 
Comparing radon daugther dosimetric and risk models. In: 
Gammage RB. Kaye SV, editors. Indoor air and human 
health. Proceedings of the Seventh Life Sciences 
Symposium; 1984 Oct 29-31; Knoxville (TN). Chelsea 
(MI): Lewis, 1985: 69-78. 

24) Informe científico y técnico: Akutsu T. Total heart 
replacement device. Bethesda (MD): Nationallnstitutes of 
Health, National Heart and Lung lnstitute; 1974 Apr. 
Repon No.: NIH-NHLI-69-2185-4. 

25) Tesis doctOral: YoussefNM. School adjustmem of 
children with congenital heart disease [dissertation]. 
Pittsburgh (PA): Univ of Pittsburgh, 1988. 

26) Patente: Harred JF, Knight AR, Mcintyre JS, 
inventors. Dow Chemical Company, assignee. Eppoxidation 
proccs. US patent 3,654,317. 1972 Apr 4. 

Otros trabajos publicados 
27) Artículo de periódico: Rensberger B, Specter B . 

CFCs m ay be destroyed by natural process. The Washing­
ton Post 1989 Aug 7; SectA: 2(col5). 

28) Material audiovisual: AIDS epidemic: the physi­
cian 's role [ videorecording]. Cleveland (OH): Academy of 
Medicine of Clcvcland, 1987. 

29) Archivo de computadora: Renal system [computer 
program]. MS-DOS version. Edwardsville (KS): Medi­
Sim, 1988. 

30) Documentos legales: Toxic Substances Control 
Act: Hearing on S776 Before the Subcomm on the 
Environment of the Senate Comm. on Commerce, 94th 
Congr., Ist Scss. 343 (1975). 

31) Mapas: Scotland [topographic map]. Washington: 
National Geographic Society (US), 1981. 

32) Libro de la Biblia: Ruth 3:1 -18. The Holy 
Bible.Authorised King James version. New York: Oxford 
Univ Press. 1972. 

33) Diccionarios y obras de consulta semejantes: Ectasia. 
Dorland 's illustrated medica! dictionary. 27th e d. 
Philadclphia: Saunders, 1988: 527. 

34) Obras clásicas: The Wimcr's Tale: act 5, scene 1, 
lines 13-16. The complete works of William Shakespeare. 
London: Rex, 1973. 

Trabajos inéditos 
35) En prensa: Lllywhite HB, Donald JA. Pulmonary 

blood folw regulation in an aquatic snake. Science. In press. 
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