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La afiliacion institucional de los autores

Dr. Masami Yamamoto
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Dr. Pablo Lavados

Departamento Cientifico Docente
Clinica Alemana de Santiago

Contacto: myamamoto@alemana.cl

Las publicaciones cientificas son importantes en [a
carrera academica de los profesionales y [as instituciones.
Para que puedan ser reconocidos se requiere que los
nombres tengan adecuada visibilidad en los buscadores
electronicos. Diversos aspectos son requisitos para la
"visibilidad”. Lo primero es que el autor sea reconocible
electronicamente, y para esto se requiere utilicen sus
nombres en forma correcta. Se conocen casos de
nombres de meédicos que se repiten para PUBMED sin
ser la misma persona, como por ejemplo el caso del
nombre del Dr. Rodrigo Guzman:

Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation versus extended release
oxybutynin in overactive bladder patients. A prospective randomized trial.
Manriquez V, Guzman R, Naser M, Aguilera A, Narvaez S, Castro A, Swift
S, Digesu GA.

Biocompatibility assessment of spark plasma-sintered alumina-titanium
cermets. Guzman R, Fernandez-Garcia E, Gutierrez-Gonzalez CF,
Fernandez A, Lopez-Lacomba JL, Lopez-Esteban S.

Como pueden ver, uno tiene acento, el otro no,
y aunque parecen ser el mismo autor, al revisar
las pertenencias, el primer articulo es chileno y el
sequndo es espanol. A pesar de ello, "Guzman
R" podria ser la misma persona, pues pudo haber
participado en la redaccién del articulo, o en la
concepcion del estudio. Sin lugar a dudas, no se
puede reconocer que sea el mismo autor, parecera
que son diferentes personas.

¢Qué pasa si el autor tiene un nombre complejo, con
letras de uso inhabitual o con letras no romanas? €l
nombre del autor es una estandarizacion para que él
mismo pueda identificarse. Esto es un problema en
apellidos comunes de habla inglesa pero mas complejo
para los autores orientales y de habla hispana, dado
que los nombres se inician comunmente con las mismas
siglas. ¢Ha buscado usted a Yamamoto M en PUBMED?
Tendra una prueba de su trabajo pero no son la misma
persona... Una solucion practica es incluir el apellido
materno con un guion permitiendo asi diferenciarse
de otros. Por ejemplo “Garcia-Sanchez €". En el caso de
apellidos que incluyen articulos como “De la Huerta” se
recomienda utilizar un guion para convertirlo en “De-
la-Huerta”. Cuando se utilizan letras que no son de uUso
comun como [a N o apellidos con tilde, se recomienda
convertirlas a a letra mas parecida del alfabeto romano
internacional. “Nunez G” es mejor que “Nunez G".
También es recomendable usar el primer nombre, una
letra del sequndo nombre y el apellido paterno: Maria A
Mordojovich o Pablo M Lavados y mantener la misma
forma en todas sus publicaciones.

La institucion también requiere una manera uniforme
de presentarse. En primer lugar, el nombre de la
institucion es un nombre propio, y en idioma original.
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En el caso de nuestra institucién, “Clinica Alemana de
Santiago” es su nombre en cualquier idioma. Algunos
autores locales han enviado articulos a revistas
mencionando que su institucion es “German Clinic of
Santiago”, lo que es un error.

En el caso particular de nuestra clinica, que estad asociada
a una universidad, se ha acordado por los directores
una forma especial de mencionar la pertenencia, como
sigue:

“Facultad de Medicina Clinica Alemana de Santiago,
Universidad del Desarrollo”

Deben notar que “Clinica” no tiene tilde, como se
explicard mas adelante. A su vez deben evitarse las
abreviaciones, dado que se puede generar duplicidad
de instituciones solo por esto. Por ejemplo: “Facultad
de Medicina CAS-UDD" Solo este detalle puede hacer
que una institucion tenga menos articulos en PUBMED.

En el caso de las unidades dentro de la institucion
principal, es mas usado que estas sean traducidas al
idioma de la revista. Esto debido a que las unidades son
parte funcional de la institucion, y por ello es habitual
que se pueda mencionar en forma intercambiable
“arthroscopy unit” o "unidad de artroscopia”. Este punto

Nno generara un problema de pertenencia institucional,
debido a que el nombre principal del hospital o
universidad se ha mantenido.

En algunos casos, el investigador pertenece a mas de
una institucion. Se recomienda mencionar todas las
instituciones donde trabaja al momento “del envio” del
articulo. Elinvestigador puede indicar aquellainstitucion
preferente poniendola en primer lugar, y mas abajo
las demas, aunque la investigacion solo haya ocurrido
en la primera. Este punto es poco comprendido,
sin embargo es de uso comun en la literatura. La
afiliacion se refiere a donde trabaja el autor, no donde
se hizo el estudio. Se explica adecuadamente con el
siguiente ejemplo: si un staff de Clinica Alemana que
trabaja ademas en una universidad estatal, disena y
coordina un ensayo clinico multicéntrico o un estudio
epidemiologico que no se hace en CAS, la afiliacion de
este autor sigue siendo CAS vy 3 universidad estatal.
Esto permite que haya libertad de agrupacion de los
investigadores, y reconocimiento transversal a su
l[abor y a las instituciones donde trabaja.

Estos detalles en la escritura de articulos permiten
estandarizar el reconocimiento de los autores y sus
instituciones. Un objetivo mas para poder reconocer
el trabajo de nuestros medicos.

CLINICA ALEMANA
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Apendicitis aguda en el embarazo

Dr. Sebastidn Pradenas
Departamento de Cirugia, Hospital Padre Hurtado
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Dr. Juan Carlos Aguayo
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Resumen

Introduccion

La apendicitis aguda en el embarazo constituye la
causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico
no obstétrico, reportdndose una incidencia entre 0.1-
14 cada 1000 embarazadas. El diagnostico correcto
durante la gestacion es fundamental, ya que puede
derivar en un resultado obstétrico desfavorable.
Objetivo. Presentar la experiencia de apendicetomias
en embarazadas; sus caracteristicas clinicas, resultados
quirurgicos y morbimortalidad materno-fetal. Material
y método. Estudio retrospectivo de las pacientes
embarazadas sometidas a apendectomia de urgencia
entre los anos 2004-2014. Resultados. Se realizaron 57
apendicectomias en embarazadas. La edad promedio
fue de 26 anos. Se realizd apendicectomia durante el
primer trimestre del embarazo a 20 pacientes (37%), 2do
trimestre en 21 pacientes (38.8 %) y 13 pacientes (24%) en
el 3er trimestre. El abordaje quirtrrgico fue abierto en 28
pacientes (51,8%), laparoscopico en 25 pacientes (46.2%)

Dra. Isidora Rettig
Interna Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo

Dr. Felipe Fuster
Interno Facultad de Medicina Clinica Alemans,
Universidad del Desarrollo

Dr. Marcelo Vivanco
Departamento de Cirugia Hospital Padre Hurtado

Contacto: sebapradenas@gmail.com

y 1 paciente requirio conversion (1.8%). El promedio de
dias de hospitalizacion fue de 4 dias, 3 pacientes tuvieron
infeccion de herida operatoria (5.5%), 1 paciente con
atelectasia (1.8%) y una muerte fetal por rotura uterina
luego de insercion de trocar. Conclusiones. En nuestra
serie se presenta una baja morbimortalidad y con
resultados materno-fetal adecuados sin parto prematuro
secundario a la progresion septica del cuadro.

Introduccion

La sospecha de apendicitis aguda es la indicacién mas
comun de cirugia no obstétrica en embarazadas, segun
lo publicado en la literatura internacional, ocurriendo
en aproximadamente 1 de cada 635 embarazadas por
ano. Este cuadro se presenta mas frecuentemente en el
segundo semestre del embarazo 4.

El diagnostico preoperatorio reviste gran dificultad por
diferentes razones. Se reporta error en el diagnoéstico
preoperatorio que alcanza el 50% de los casos © 7.
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En el caso de pacientes embarazadas donde existe la
sospecha de apendicitis aguda, se debe seracucioso en
el diagnostico y no retardar el tratamiento quirurgico
ante la sospecha diagndstica. Esto enfocado en
minimizar los riesgos maternos y fetales asociados a
un diagnostico tardio. Aunque la mortalidad materna
actualmente es casi inexistente, se han reportado
muertes fetales en el 2-3% de los casos de apendicitis
aguda no perforada, 3% en los casos de laparotomias
en blanco y hasta 20% de muertes fetales en
apendicitis aguda perforada ©.

El uso de la laparoscopia en estos casos genera un
cierto grado de recelo en relacion a la seguridad
del abordaje, ya que los reportes indican una mayor
incidencia de abscesosintrabdominales principalmente
en apendicitis aguda perforada.

El objetivo del presente trabajo es presentar la
experiencia de apendicetomias en embarazadas con
sospecha de apendicitis, sus caracteristicas clinicas,
resultados quirdrgicos y morbimortalidad materno-
fetal.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes
embarazadas sometidas a apendicectomia de urgencia
entre los anos 2004-2014 en el Hospital Padre Alberto
Hurtado. Se revisaron los registros clinicos, protocolos
operatorios e informes de anatomia patologica. Se
incluyeron pacientes mayores de 15 anos embarazadas
al momento de la consulta, con sospecha clinica de
apendicitis aguda gque fueron sometidas a laparotomia
0 laparoscopia exploradora. Todas las cirugias fueron
realizadas por cirujanos residentes del servicio de
cirugia o servicio de urgencia del adulto del Hospital
Padre Hurtado.

Como protocolo durante el intraoperatorio ante la
presencia de un apéndice clinicamente “normal”
se realiza la apendicectomia. Ademas en todas
las pacientes se realizd monitorizacion fetal pre vy
postoperatoria, 3 cargo del servicio de ginecologia vy
obstetricia. Se analizd el cuadro clinico, los hallazgos
intraoperatorios, la morbi-mortalidad materno-fetal
asociada al procedimiento quirurgico. Posteriormente
se revisa la anatomia patoldgica de la totalidad de
las piezas quirurgicas para confirmar y corroborar el
diagnostico de apendicitis aguda.

CIENTIFICA Y ACADEMICA DE
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Resultados

Durante el periodo descrito se realizaron un total de 54
apendicectomias en embarazadas. La edad promedio fue
de 26 anos [15-43 anos] (Tabla 1).

La mediana de la edad gestacional de las pacientes al
momento de la consulta fue de 19 semanas de embarazo.
Se realizd apendicectomia durante el primer trimestre del
embarazo a 20 pacientes (37,03%), en el sequndo trimestre
a 21 pacientes (38.8 %) y en el tercer trimestre a 13 pacientes
(24,07%) (Tabla 7).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la serie

Total de partos 2004-2014 (71292)

Caracteristicas Demograficas n

Total apendicectomias 54

Edad Media de 26 (15-43 afios)
Trimestre del embarazo

- Primer Trimestre 21 (38.8%)

- Sequndo Trimestre 20 (371%)

- Tercer Trimestre 13 (241%)

El diagnostico de apendicitis aguda fue clinico en 46
pacientes (851%), con tomografia computada en 2
pacientes (3.7%) y ecografia abdominal en 6 pacientes
(111%). En relacidon al cuadro clinico, la totalidad de las
pacientes incluidas en la serie presentaron dolor de las
cuales fue migratorio, de epigastrio a fosa iliaca derecha, en
10 pacientes (18,5%). Treinta pacientes (55,5%) presentaron
nauseas y/o vomitos, mientras que 14 embarazadas
presentaron fiebre. Al examen fisico 18 pacientes (33,3%)
presentaron irritacion peritoneal (Tabla 2).

Tabla 2. Cuadro clinico

Clinica n %

Anorexia 1 18
Nauseas/vomitos 30 55.5
Dolor migratorio 10 185
Irritacion peritoneal 18 333
Fiebre 14 259
Otros (diarrea/disuria) 17 315
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El abordaje quirurgico fue por laparotomia en 28 pacientes
(51,8%), laparoscopia en 26 pacientes (48.2%), de estos
una paciente requirio conversion (1.8%) (Figura 1).

Figura 1. Abordaje quirUrgico segun trimestre de embarazo
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De los hallazgos intraoperatorios se encontré un apendice
no perforado en 51 pacientes (94,4%), 3 pacientes
con apendices perforados (5,6%). Ademas se describe
peritonitis localizada en 5 casos (9,2%) y 7 casos (12,9%) de
peritonitis difusa.

En el analisis de la biopsia, 8 pacientes presentaron un
apendice sano (14.8%) y se encontrd apendicitis aguda en
46 pacientes (85.1%).

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 4 dias
[1-11 dias]. En relacion a la morbilidad materna, 3 pacientes
presentaron infeccion de herida operatoria (5.5%) y una
paciente curso con atelectasia en el post operatorio (1.8%).
No se encontraron muertes maternas en esta serie.

En nuestra cohorte se encontro una muerte fetal (1.8%)
secundario a rotura uterina producida en relacion a la
insercion del trocar umbilical de laparoscopia.

Discusion

La apendicitis aguda es una causa mMuy comun de cirugia
en pacientes embarazadas segun lo reportado en (3
literatura 0.

En nuestra serie encontramos una incidencia de una
paciente operada por la sospecha de apendicitis aguda
cada 1320 embarazos y una paciente con un cuadro de
apendicitis aguda certificada por anatomia patologica cada
1549 embarazos.

La apendicitis aguda durante el embarazo, plantea
un desafio diagnostico y terapeutico por los cambios

AGUDA EN EL EMBARAZO

anatomicos y los potenciales resultados adversos,
tanto maternos como fetales ™%, La demora en el
proceso diagnostico puede traer consigo la perforacion
apendicular, que ocurre entre el 14-43% de las
pacientes, aumentando asi el riesgo de muerte fetal. El
desarrollo de una peritonitis o absceso en estos casos,
trae consigo un aumento en la probabilidad de muerte
fetal respecto a la apendicitis aguda no complicada
de un 2 a 6%; y de parto prematuro de un 4 a 11% @,
En nuestra serie encontramos 3 pacientes (5,6%) con
apéndices perforados, 5 casos de peritonitis localizada
y 7 casos (12,9%) de peritonitis difusa que no determind
un incremento en el niumero de partos prematuros ni
muerte fetal.

Se describe hasta un 50% de error diagnostico
de apendicitis aguda asociado al embarazo en la
literatura®”. En nuestra serie el diagnostico clinico
(85,1% de los casos) fue el factor mas importante en
la decision de operar a3 una paciente y en tan solo 8
pacientes (14,8%) la decision fue apoyada con el uso
de imagenes. Esta ultima estrateqgia, corresponde a la
recomendacion actual™ dada la alta tasa de errores en
el diagnostico clinico que determinarad una cirugia que
no esta exenta de riesgos, tanto para la madre como
para el feto, producto del embarazo 0.

En algunos trabajos se describe una mayor frecuencia de
apendicitis aguda en embarazos de segundo trimestre 4,
En nuestra serie no existe una diferencia estadisticamente
significativa en el numero de casos en los distintos
trimestres.

Sibien esta descritala posibilidad de perforacion uterina,
con la consecuente muerte fetal, esta es una situacion
que se debe tratar de evitar al maximo. En nuestra
serie hubo un caso de las 28 pacientes operadas por via
laparoscopica. Para evitar tan lamentable complicacion
debemos tomar todas las medidas necesarias, para
esto planteamos realizar tanto el neumoperitoneo
como la insercion del primer trocar de forma abierta y
la del resto de los trocares bajo vision directa. Ademas
es importante no confiar en hacer una correlacion
entre las semanas de embarazo y la potencial altura
uterina, ya que puede llevar a errores comao este.

A modo de conclusion, la apendicitis aguda en el embarazo
contempla un doble problema tanto en el diagnostico
como el tratamiento.
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Este cuadro puede resolverse tanto por laparotomia,
donde existe suficiente evidencia respecto su sequridad,
como por via laparoscopica, que al dia de hoy se encuentra
en discusion a la espera de evidencia mas concluyente a
favor o en contra de dicho abordaje.

En nuestra serie no se encontrd un mayor numero de
partos prematuros ni muertes fetales como se describe en
la literatura en relacion al cuadro septico y los resultados
en relacion a morbi-mortalidad materna no son diferentes
de los esperables a pacientes no embarazadas.
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Resumen

El tratamiento del dolor post-meniscectomia es poco es-
tandarizado. El trasplante meniscal alogénico puede ser
apropiado en algunos pacientes después de la meniscecto-
mia total. Después de meniscectomia parcial, el uso de un
sustituto sintetico de menisco puede constituir una opcion
valida si la rodilla est3d estable o estabilizado o re-alineada.
La estructura de poros interconectados del tejido meniscal
artificial estimula la regeneracion del tejido meniscal desde
la pared. La artroscopia se utiliza para colocar el implante,
que luego se sutura al menisco nativo restante utilizando
puntos de sutura horizontal y a la pared con puntos de su-
tura meniscal verticales. Sin embargo, se requiere un estric-
to programa de rehabilitacion despues de la implantacion.

En este estudio, presentamos el implante meniscal Actifit®
como una alternativa al trasplante meniscal, revisamos la li-
teratura actualizada, las indicaciones y finalmente mostramos
los resultados preliminares de nuestra experiencia.

Abstract

The management of post-meniscectomy pain is poorly
standardized. Allogeneic transplantation may be appropriate
in some patients after total meniscectomy. After partial
meniscectomy, the synthetic meniscal substitute may
constitute a valid option if the knee is stable or stabilized
or re-aligned. The interconnected pore structure of the
implant, promotes tissue regeneration from the meniscal

wall. Arthroscopy is used to position the implant, which
is then sutured to the remaining native meniscus using
horizontal stitches and to the meniscal wall using vertical
stitches. However, a rigorous rehabilitation program is
required after implantation.

In this paper we present the Actifit® meniscal implant as
an alternative to meniscal transplantation, as well as the
indications, the current literature and finally our preliminary
results using this kind of implant.

Key words: meniscal, implant, transplantation

Introduccion

El tratamiento de lesiones meniscales irreparables es un
desafio clinico importante para la medicina deportiva en la
actualidad. La menisectomia parcial o subtotal produce un
aumento de las cargas en el compartimento afectado, con-
duciendo a degeneracion del cartilago articular sintomatica y
finalmente a fendomenos artrosicos ), lo cual es claramente
mayor cuando se trata de meniscos laterales, de acuerdo a
la evidencia actual de la literatura 4%, €n la busqueda de al-
ternativas para pacientes jovenes, activos y deportistas, con
lesiones meniscales complejas, irreparables con lesiones ini-
ciales por sobrecarga del cartilago articular e inestabilidad, o
sindrome postmenisectomia, se presentan dos alternativas.
Por un lado el trasplante meniscal en los casos de una meni-
sectomia subtotal mayor al 80%, y por otro lado el implante
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meniscal en los casos de menisectomia parcial, que tendria
como objetivo llenar la superficie con ausencia del menisco,
reproduciendo de alguna manera las condiciones biomeca-
nicas de un menisco original ©”,

De esta manera los implantes meniscales son alternativas
para reemplazar defectos meniscales parciales con [a fina-
lidad de reducir el dolor y restaurar la capacidad de amor-
tiguacion y distribucion de presiones de un menisco sano.
Actifit® es un implante de poliuretano, biodegradable po-
roso, que en teoria funcionaria como un andamiaje para
el crecimiento de nuevos vasos dentro del nuevo tejido
meniscal. Los estudios han demostrado que el tratamiento
de lesiones meniscales irreparables con este andamiaje de
poliuretano es seguro y eficaz en poblaciones mixtas de
pacientes medial y laterales ©2),

Actifit®, Orteq

El sustituto meniscal Actifit®, Orteq, es un componente Uni-
co biocomplatible (scaffold), constituido por poliuretano ali-
fatico altamente poroso, basado en dimensiones humanas
de ME y M, de lenta degradacion (12 meses) y se implanta
de manera artroscopica (Figura 1 A).

En pacientes con menisectomias parciales, se implanta el
poliuretano poroso, biodegradable, para que actle como
un andamiaje, permitiendo el crecimiento tridimensional
de tejido vascular desde la periferia, creando un nuevo
tejido meniscal, funcional, mediante revascularizacion lo-
cal. El implante requiere un borde meniscal intacto y la
presencia de cuerno anterior y posterior indemnes. Este
borde meniscal es vascularizado y permite que el tejido
y la celularidad repoble hacia adentro este implante po-
roso © (Figura 1 B).
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Indicaciones y contraindicaciones

del implante meniscal

Las indicaciones para el implante meniscal son: sindrome
post menisectomia con dolor, pacientes de 18-50 anos, de-
fecto parcial con borde meniscal periférico intacto y bordes
estables, cuerno anterior y posterior estables, rodilla esta-
ble y alineamiento, con ejes normales. Si es de menisco
externo, el remanente meniscal debe tener adecuada co-
bertura de tenddn popliteo.

Las contraindicaciones para el implante meniscal son:
obesidad, pacientes mayores de 60 anos, lesiones os-
teocondrales mayores a ICRS Ill o artrosis difusa, deseje
en varo-valgo mayor a 5°, inestabilidad ligamentaria, in-
munodeficiencia o alergia a algun componente del im-
plante. En los casos especificos de mal alineamiento o
desejes se debe considerar 3 correccion de este al mo-
mento del implante meniscal.

Evidencia

Verdonk et al, buscd mediante un estudio multicéntrico
y prospectivo evaluar la seguridad y eficacia del uso de
nuevo poliuretano en pacientes con sindrome postmeni-
sectomia, en una poblacién de 39 hombres y 13 mujeres,
52 meniscos, 34 mediales y 18 [aterales, con edad prome-
dio de 30 anos, y 88% con una 0 Mas cirugias previas ©.
Los resultados a los 12 meses, muestran una revascula-
rizacion del tejido meniscal demostrado por resonancia
magnética (RM) dinamicas con contraste intraarticular
en 81,4% (35-43) a los 3 meses. En ellas se observo un
aumento de [a intensidad en el borde periférico, lo que
se explica por repaoblacion de tejido vascular. Ademas
se muestra integracion macroscopica, vista mediante ar-
troscopia, en 99,7% de los pacientes (43 de 44) a los 12
meses, e integracion histolégica, demostrada mediante

Figura1

A Implante meniscal Actifit®,
menisco interno.

B. Vision artroscopica del
implante in situ previo a la
sutura a la pared.
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biopsia, del implante al menisco nativo remanente en el
100% de los pacientes, con material vivo sin signos de
muerte celular o necrosis, demostrando |a biocompatibili-
dad del implante de poliuretano. El repoblamiento de un
tejido con caracteristicas histologicas similares al tejido
meniscal, muestra consistentemente la regeneracion de
tejido utilizando un implante de poliuretano acelular para
tratar lesiones irreparables parciales meniscales.

Los resultados a 24 meses, con la misma cohorte de pa-
cientes, demuestran funcionalidad con mejoria significa-
tiva desde el punto de vista clinico y estadistico, falla de
tratamiento en 9 pacientes (17,3%) y el doble en el grupo
ME, vy 9 eventos severos no deseados que requirieron
cirugia. En la RM se vio a la primera semana el implante
bien posicionado, y desde los 3 meses en adelante se
espera una intensidad de senal distinta del tejido me-
niscal normal, pero visible en todas las imagenes. Hubo
una estabilizacion/mejoria de los defectos articulares en
un 92,5% de los pacientes, sin evidencia de dano en el
cartilago relacionado con el dispositivo.

Efe et al,@evaluaron la seqguridad y eficacia del implan-
te de poliuretano en una poblacién de 10 pacientes (8
hombres y 2 mujeres) con edad promedio de 29 anos en
un rango de 18 a 45 anos, con lesiones irreparables del
menisco medial, en un estudio a 1 ano. Presenta scores
funcionales de Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOQS), y de Knee Society Score (KSS) con mejoria
a 6y 12 meses. En las resonancias magneticas (RM) se
mostro integracion del implante a los 6 meses en todos
los pacientes y no se encontraron complicaciones, dando
un nivel de evidencia tipo IV.

Kon et al,™ evaluaron |a sequridad y eficacia del im-
plante de poliuretano en lesiones combinadas, en una
poblacion de 18 pacientes (11 hombres y 7 mujeres), de
edad promedio 45 anos, con lesiones irreparables agu-
das y lesiones cronicas, 13 Ml y 5 ME. Todos entregaron
scores funcionales de International Knee Documentation
Committee (IKDC), y score de Tegner, y mejoraron signifi-
cativamente a los 12 y 24 meses. En [as RM se muestra
integracion del implante a los 6 meses en todos los pa-
cientes y no se encontraron complicaciones.

Bouyarmane et al,™® mediante un estudio multicéntrico
prospectivo evalut la eficacia del poliuretano en el com-
ponente lateral, en una poblacion de 54 pacientes (37
hombres y 17 mujeres), de edad promedio 28 anos en un

rango de 16 a 50 anos, con lesiones irreparables cronicas
de menisco lateral. Se muestra una mejoria significativa
(clinica y estadistica) de KOOQOS e IKDC a 12 y 24 meses,
entregando un nivel de evidencia tipo IV.

Schuttler et al,™® evaluaron la eficacia del implante de po-
liuretano en el componente medial, en una poblacion de 18
pacientes con edad promedio de 32,5 anos en un rango de
17 @ 49 anos, con lesiones irreparables cronicas de menisco
interno. Se muestra una mejoria significativa clinica y esta-
distica de KOOS e IKDC a 24 meses, 4 extrusiones sin impli-
cancia clinica y una falla de tratamiento. Se concluye que la
implantacion artroscopica del poliuretano en pacientes con
lesiones cronicas de menisco interno no es solo un proce-
dimiento sequro, sino también lleva a buenos resultados
clinicos con un seguimiento de 2 anos, otorgando un nivel
de evidencia tipo IV.

Técnica quirdrgica
e Primer tiempo: artroscopia diagnostica y terapéutica en
los casos en que hay lesiones asociadas, como revision
de LCA, microfractura, injerto osteocondral autologo, etc.
e Seqgundo tiempo: implante de Actifit®.
1. debridamiento del dafo, cruentacion del lecho
meniscal, obtener lecho con bordes rectos y estables.
Esta parte se puede realizar por via artroscopica, con
shaver artroscépico
2. medir 13 lesion, agregar el 10% a la medida de la
lesion y tallar a medida.
3. miniartrotomia que permite implantar, suturar vy
agregar PRP en los casos que el cirujano lo estime.
La facilidad de implantacion es debida a las propiedades
optimas, suturas de traccion, resistencia a ruptura vy
flexibilidad.

Rehabilitacion recomendada

La rehabilitacion se lleva a cabo durante 16-24 semanas, con
descarga de soporte de peso del paciente durante las pri-
meras 3 semanas, carga parcial desde la cuarta semana con
aumento gradual de la carga hasta 100% a las 9 semanas
post-implantacion. La flexion se aumenta progresivamente
desde 30° durante las primeras 2 semanas a 60° en |a tercera
semana y 90° en semanas 4 y 5. Desde la semana 6 en ade-
lante, la flexién se incrementa alun M3as hasta que se alcan-
za rango completo. El gjercicio ligero, incluyendo ejercicios
isometricos de cuadriceps, la movilizacion de la rotula, series
de cuadriceps, ejercicios de pie contra el equino y estiramien-
to del tenddn de Aquiles, se aconsejan desde la semana 1.
Esta rehabilitacion puede sufrir cambios si durante el procedi-
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miento de implante se realizaron otros
procedimientos quirurgicos tales como
osteotomia, injerto osteocondral o de
resurfacing condral, entre otros.

Nuestra experiencia en Clinica
Alemana

En nuestro centro se han realizado a la
fecha 16 implantes meniscales en pa-
cientes (10 hombres y 6 mujeres), que
van desde los 17 a los 47 anos de edad.
Ocho de estos implantes han sido uti-
lizados para reemplazar el menisco
medial y 8 para el menisco lateral. To-
dos exceptuando 2 pacientes han te-
nido procedimientos adicionales en su
rodilla, siendo las osteotomias de ali-
neamiento y los injertos osteocondra-
les autdgenos los mas habituales.

Trece de estos pacientes completaron
seguimiento mayor de 24 meses y las
puntuaciones de resultados clinicos
postoperatorios mostraron mejoria
significativa (p <0,05) de los resulta-
dos en el sequimiento final en compa-
racion con las puntuaciones pre-ope-
ratorias. El score de Lysholm aumento
de 60 a 80, KOOS de 69,7 a 769 y la
escala del nivel de actividad de Teg-
ner de 3 a 4,8. La puntuacion media
postoperatoria de IKDC era 69,5. Las
imagenes de resonancia magnetica
(Figura 2) mostraron una completa
integracion del implante en todos los
pacientes. Se observo extrusion de
mas de 3 mm en 7 pacientes (media
de 4,6mm) y solo un implante mostro
una rotura parcial radial clinicamente
asintomatico. Ninguno de los pacien-
tes sufrio progresion degenerativa
evidente de su cartilago de |a rodilla.

Este estudio muestra que el uso de
implantes meniscales de poliureta-
no, asociado a otros procedimientos
quirurgicos en la rodilla, tiene buenos
resultados clinicos a corto plazo en
pacientes que sufren de sindrome de

post-meniscectomia. Aungue los re-
sultados de las imagenes muestran
una alta proporcion de extrusion del
implante, el significado de este aun
no esta claro. Finalmente ninguno de
los pacientes en el corto plazo pro-
greso a una osteoartritis de rodilla.

Figura 2. La flecha muestra el implante
meniscal medial, ademas se observa un
injerto osteocondral autologo (OATS) en
condilo femoral interno.

€n los casos mas recientes, buscando
aumentar el fendmeno reparativo y
de incorporacién, hemos incorpora-
do el uso de concentrado de medula
0sea y plasma rico en plaguetas in-
filtrado en el implante y dentro del
compartimiento de la rodilla opera-
do. Este grupo de pacientes aun est3
en seguimiento, por lo que se vera
mas adelante si la aplicacion de es-
tos coadyuvantes tiene algun efecto
benéfico para esta cirugia.
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Abstract

Durante muchas deécadas, las preguntas de investigacion
en salud de ninos y adolescentes fueron respondidas por
sus padres. Actualmente, se busca conocer directamente
las percepciones de los ninas y adolescentes, para lo que se
requiere utilizar instrumentos apropiados. Es por ello que
en los procesos de validacion de escalas y cuestionarios, se
han incorporado las Entrevistas Cognitivas (EC).

Las EC son una herramienta de investigacion cualitativa de
bajo costo y complejidad, que permite evaluar la compren-
sion de las preguntas, adaptar el lenguaje, identificar los
elementos de juicio empleados para responder y aumentar
el conocimiento del tema estudiado. En ninos y adolescen-
tes, permite ademas conocer procesos cognitivos, narrati-
vas especificas y diferencias con los adultos.

Recientemente, las EC han tomado gran relevancia en el
mundo anglosajon, pero a pesar de su demostrada utili-
dad, han sido menos aplicadas en Ameérica Lating, y existe
escasa literatura de sus caracteristicas en poblacion infan-

tojuvenil. Se presenta una revisién sobre las caracteristicas
generales de las EC, aspectos practicos, técnicas disponibles
y su utilizacion en validacion de instrumentos para ninos y
adolescentes, con el objetivo de difundirlas e incentivar su
aplicacion.

Resumen

Se presenta una revision de (3 literatura sobre las Entrevis-
tas Cognitivas, metodo de investigacion cualitativa que se
utiliza en validacion de instrumentos, y que destaca por su
baja complejidad, por la entrega de valiosa informacion y
por su utilidad en entender los procesos mentales de nifos
y adolescentes.

Palabras clave: validacion, adaptacion transcultural, entre-
vistas cognitivas, ninos, cuestionarios.

Introduccion

Hasta los anos 90, para conocer tematicas relacionadas
con los ninos y adolescentes, se consideraba valido inte-
rrogar a los adultos responsables, lo que demostro pérdida
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de informacion relevante . Desde entonces, se incentivo
la entrevista directa a ninos y adolescentes, reconociendo-
se diferencias con los adultos en cuanto al vocabulario y
limitaciones en la memoria de largo plazo, entre otras @, o
cual destaca la importancia de evaluar si los cuestionarios
pueden ser adecuadamente respondidos por este grupo
de edad.

Para este fin, a los procedimientos cuantitativos clasicos se
ha agregado la metodologia cualitativa, que busca conocer
los procesos psicologicos, cognitivos y motivacionales sub-
yacentes 3 la respuesta. Procedimientos comao codificacion
del comportamiento, latencia de respuesta, analisis de vi-
fetas, modelizacion estadistica, juicio de expertos, grupos
focales y entrevistas cognitivas (EC) se enmarcan en ella ©.

Las EC, desarrolladas inicialmente por Ericsson y Simon @,
han sido ampliamente utilizadas en el mundo anglosajon
y Europa desde los anos 90. Han tenido gran desarrollo en
psicologia judicial o forense, con el objetivo de incremen-
tar el recuerdo de las victimas sobre la escena del crimen,
ayudando a la reduccion de una mala interpretacion en el
proceso de entrevista policial estandar ©.

Recientemente su uso en Medicina ha aumentado en for-
ma exponencial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las recomienda en su guia para el proceso de traduccion
y adaptacion de instrumentos en abuso de sustancias ©.
Una de sus aplicaciones mas relevante es en el desarrollo
de instrumentos de Calidad de Vida relacionada con la Sa-
lud (CVRS) en diferentes patologias, tales como asma 'y
diabetes ® entre otras, siendo considerada la herramienta
de evaluacion de instrumentos mas utilizada®. El afo 2009,
la Food and Drug Administration (FDA) en su Guia para la
Industria Farmacoldgica ", incorpora la EC junto con los gru-
pos focales en el proceso de validacion de los items de los
instrumentos de auto-reporte de efectos de farmacos, re-
quiriendo que sean presentadas sus transcripciones y que
se realicen en todos los idiomas en los que se aplicara el
cuestionario. Su aplicacion en ninos y adolescentes es me-
nos frecuente, destacando, por ejemplo, en el proceso de
validacion de una escala de comportamientos de riesgo en
Internet ™, de una escala de bienestar en ninos aborigenes
12 en ninos estadounidenses ™ y de una escala de evalua-
cién de discapacidad por UNICEF ™,

En Ameérica Latina, su utilizacion ha sido menor, especial-
mente en nifos y adolescentes, pero en aumento en los Ul-
timos anos. En Chile, se encontraron reportes de aplicacion
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de EC en situaciones tan diversas como respecto a averi-
guar como mejorar el diagnostico de VIH % hasta conside-
raciones bioéticas de los profesionales en la atencion de
adolescentes ™. En ninos y adolescentes, las EC se han uti-
lizado principalmente en la validacion de instrumentos®,
pero también se aplicaron en un estudio reciente para co-
nocer la experiencia de hospitalizacion en anorexia 9.

Desarrollo del tema: caracteristicas generales
de las EC

Las EC han recibido diferentes nombres: entrevistas in-
tensivas, entrevistas expansivas, entrevista cara a cara,
entrevistas think-aloud, protocolos retrospectivos y con-
currentes, sesion de analisis, entrevistas en profundidad
o entrevistas cognitivas 23,

Las EC son una técnica de investigacion cualitativa de-
sarrollada “para entender la experiencia de otros, asi
como el significado asignado a dicha experiencia”®,
siendo definidas por la FDA como “una herramienta de
investigacion cualitativa usada para determinar si los
conceptos e items son entendidos por los pacientes de
la misma manera que pretenden los desarrolladores del
instrumento”,

Las EC pueden ser realizadas como entrevistas de tipo no
estructurado o semi-estructurado, es decir, donde quien
entrevista s6lo posee una guia general y otorga la flexi-
bilidad para cambiar de ritmo, estructura y contenido de-
pendiendo de las respuestas del entrevistado ©4. Tienen
una funcién esencialmente exploratoria y son utilizadas
para un analisis minucioso de los items de los cuestio-
narios. Esta metodologia permite al entrevistado revelar
los motivos de sus respuestas, |a elaboraciéon de ellas,
las dificultades en la comprension de las preguntas vy as
tareas de recuperacion de informacion, entre otras ©.
Las EC se caracterizan por centrarse en las preguntas del
cuestionario, no requieren la administracion del cuestio-
nario completo, y buscan investigar los procesos cogni-
tivos encubiertos y manifiestos que el/la entrevistado/a
utiliza para responder.

EC en el proceso de validacion de instrumentos
La evaluacion a través de instrumentos presenta como
una de sus principales dificultades el establecimiento del
criterio psicometrico de validez (medir aquello que se
pretende medir). Esto se hace aun mas complejo cuan-
do se desea utilizar un cuestionario desarrollado en otro
pais o para otro grupo etario .




En general, esta adaptacion atraviesa por un algoritmo
(ejemplo en Figura 1) que se inicia con la traduccion del
instrumento por dos traductores independientes, se
realiza una sintesis de ambos resultados, luego se procede
a retro-traducir (al idioma original), para finalmente ser
evaluada por un comité de expertos y en un pre-test del
instrumento final. En este algoritmo, se ha considerado
necesario agregar el proceso cualitativo de las EC, posterior
al analisis de expertos, especialmente en la adaptacion
de instrumentos que miden CVRS vy bienestar subjetivo,
considerando las diferencias en la interpretacion individual
de estos conceptos, que son aun mayores en la poblacion
infanto-juvenil.

Figura 1. Algoritmo de Validacidn de instrumento SWLS-C
(Fuente: elaboracion de autores)

Versién Original Instrumento SWLS-
C
Traduccién A Traduccién B
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|
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Por supuesto, muchos problemas estructurales de un
cuestionario pueden ser detectados en una revision
de expertos o en un pretest, pero las €C agregan un
material valioso al inicio del proceso de adaptacion del
cuestionario®®?), colaboran en la evaluacion de la validez
de contenido del instrumento y se recomienda utilizar mas
de un metodo para esta evaluacion ©8),
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Las entrevistas cognitivas en ninos y adolescentes permi-
ten: a) conocer los procesos cognitivos en individuos alin
en desarrollo, b) acceder a sus narrativas especificas y ¢
evaluar similitudes vy diferencias con los adultos. Considerar
las caracteristicas especificas de esta poblacion es de gran
importancia para evitar errores al momento de construir,
aplicar o analizar los resultados de cuestionarios o escalas.
Dado el caracter circular de las entrevistas cognitivas, es
posible adecuar los cuestionarios a este grupo etario, in-
corporando la mirada de los propios ninos y adolescentes y
evitando de esta forma el predominio de la vision “adulto-
centrica” en el desarrollo de instrumentos.

Las EC requieren una muestra acotada que incluya a he-
terogeneidad de la poblacion en la que se enfoca el cues-
tionario. Se recomienda sobre-representar a personas con
menor nivel de educacion o de menor edad, es decir, incluir
un mayor numero de ellos, debido a que se sospecha que
seran quienes tendran las mayores dificultades. La deter-
minacion de cuanto es “suficiente” en el numero de entre-
vistas depende de si se hace evidente que después de va-
rias entrevistas no hay principales problemas que rectificar.
Rara vez es necesario mas de 12 0 15 entrevistas, a menos
que se requieran varias rondas de entrevistas. €n el caso de
ninos y adolescentes, es importante tener EC de cada grupo
etario a incluir en el instrumento (en general, se consideran
cada dos niveles escolares) y al menos uno de cada sexo
por grupo.

Técnicas de las entrevistas cognitivas

Willis ®?, describe dos principales técnicas en las EC: "Pensar
en voz alta” ("Think-aloud") y "Exploracion verbal” (“Verbal
probing"). De Muro et al. ® agregan otra técnica, denomi-
nada "“Elicitacién de conceptos” (“concept elicitation”). A con-
tinuacion, se detalla cada una:

1. Pensar en voz alta: quien entrevista dara las instruccio-
nes explicitas a su entrevistado/a de "pensar en voz alta”
mientras responde a as preguntas del cuestionario. El en-
trevistador leera cada pregunta del cuestionario y luego
registrara los procesos que utiliza el entrevistado/a para
llegar a una determinada respuesta, e intervendra cuando
este se detiene, para motivarlo a continuar. Dird, por ejem-
plo, “dime lo que est3ds pensando”. La interrogacion pu-
ede darse mientras el entrevistado/a medita la respuesta,
lo que se denomina verbalizacion concurrente, o cuando
ya ha terminado el cuestionario, a lo que se llama verbal-
izacion retrospectiva ¥, recomendandose en |3 literatura la
primera opcion &2,
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2. Exploracion verbal: esta técnica consiste en que el
entrevistador/a le pregunta al entrevistado/a otro tipo de
informacién especifica relacionada, ya sea con la pregun-
ta original del cuestionario o con la respuesta emitida. €n
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general, la exploracion verbal se realiza sobre la respuesta
dada por el/la entrevistado/a. La Tabla 1 contiene los tipos
basicos de las exploraciones verbales y un ejemplo de cada
uno aplicado a temas de salud ©2.

Tabla 1. Categorias basicas de la exploracion verbal. Fuente: Willis, 1999.

Tipo de exploracion Ejemplo
Exploracion de comprension / interpretacion
Parafrasear

Confianza de juicio

¢Queé significa el término “paciente ambulatorio” para usted?
¢Puede repetir [a pregunta que le acabo de hacer con sus propias palabras?

¢Qué tan seqguro esta de que su seguro de salud cubre el tratamiento

de drogas y alcohol?

Exploracion de recordar
Exploracion especifica

Exploracion general

¢Como recuerda que fue al médico cinco veces en los Ultimaos 12 meses?
¢Por qué cree que el cancer es el problema mas grave de salud?

¢Como llego a esa respuesta?

¢Fue facil o dificil de responder?
Me di cuenta de que dudo, digame lo que penso

3. Elicitacion de concepto: se utiliza con el objetivo de
identificar constructos que reflejen la perspectiva del
entrevistado/a, y de esta manera entreguen evidencia pri-
maria para la validez de un instrumento. Principalmente
aplicada en el area de salud, entrega informacion respecto
a lo que los pacientes sienten que es necesario medir, pa-
labras y frases que ellos usan para describir sus sintomas,
experiencias, pensamientos y sentimientos, y las relaciones
entre conceptos ©".

Anadlisis y entrega de resultados de las EC

El analisis de las EC consiste en extraer la informacion desde
los reportes verbales 9, 3 traves de metodos formales e
informales. Los meétodos formales descritos son la codifi-
cacion de entrevistas grabadas o “analisis de contenido” 7,
la codificacion de conducta ©? y el andlisis de interaccion
3 Estos metodos formales requieren tiempo vy dinero, y
son considerados innecesarios por muchos investigadores
que usan la técnica en validacion de cuestionarios 4. Su
uso permite aumentar la informacion disponible respecto
al tema estudiado, encontrando los contenidos emergen-
tes en las entrevistas @2, Dentro de ellos, por ejemplo, se
encuentran los “esquemas de codificacion estandarizados”
(%), que consisten en asignarle codigos tanto a los proble-
mas como a las respuestas de los entrevistados, resultando
un informe que indica la frecuencia de aparicién de estos
codigos en todas las entrevistas, [0 que se puede analizar
estadisticamente. Los meétodos informales, contemplan la

escucha atenta de las grabaciones o la consideracion de
las notas escritas, pudiendo organizarse la informacion de
multiples modos, para ser entregados los resultados 2.

Los resultados de las EC son de orden cualitativo, es de-
cir, permiten identificar problemas en el cuestionario, como
también aquellos problemas de aparicion reiterada, descu-
brimientos o hallazgos y detalles de problemas o incom-
prension, incluso si se producen en una sola entrevista,
pues pueden amenazar la calidad de los datos y porque
podrian ser frecuentes en la encuesta real. Se sugiere que
el metodo de analisis sea escogido para cada poblacion en
particular, o segun el tipo de encuesta a validart?,

Las conclusiones o resultados esperados a traves de las EC
en la evaluacion de instrumentos, se pueden clasificar en
cinco tipos: recomendaciones especificas en el texto de las
preguntas, re-especificacion de objetivos, problemas relati-
vos al orden, instrucciones en las preguntas o saltos en el
cuestionario, problemas relativos a la longitud o carga del
instrumento y limitaciones sobre el objeto de estudio.

El desarrollo de los informes de resultados debe tener pre-
sente (0s objetivos generales y especificos que sustentan
la investigacion y el cuestionario. Es por ello que la entrega
de resultados variara en cada investigacion y dependiendo
de sus propositos. Cabe destacar que, dentro de los resulta-
dos, se ha incorporado de manera creciente el denominado




“analisis de contenidos” &V y otras técnicas de analisis for-
mal, que enriquecen los resultados y dan acceso a informa-
cion complementaria de los entrevistados.

Discusion

Las EC son consideradas una técnica Util y de baja com-
plejidad que permite tener una aproximacion directa a las
eventuales dificultades que se encontraran en la aplicacion
de un determinado instrumento, al evaluar su administra-
cion personalizada y los procesos cognitivos subyacentes a
la respuesta.

Se recomienda su uso sobre los 7 anos, dadas las caracte-
risticas del desarrollo cognitivo. Se destaca la importancia
de que su aplicacion resguarde las consideraciones éticas
especificas de las investigaciones en nifos y adolescentes.

Al ser una herramienta cualitativa, se ha cuestionado la po-
sibilidad de que las EC entreguen resultados replicables. Sin
embargo, existen esfuerzos por estandarizar la técnica de
aplicacion y de analisis de resultados, destacando que la
mayoria de los autores opta por aplicar metodos informales
de analisis que tienen bajo costo y entregan la informacion
necesaria en el proceso de adaptacion de instrumentos. Se
puede considerar, ademas, la opcion de realizar analisis de
contenido u otro meétodo formal, que enriquece los resulta-
dos y da acceso a mayor informacion.

Referencias

1. Mack KA, Blair J, Presser S. Measuring and improving data quality in
children’s reports of dietary intake. En Warnecke R (Ed.), Health Survey
Research Methods Conference Proceedings 1996, 51-55. DHHS publication;
no. (PHS) 96-1013.

2. de Leeuw €, Borgers N, Smits A. Pretesting questionnaires for children and
adolescents. €n Presser S, Couper M, Lessler J, Martin €, Martin J, Rothgeb
J, Singer €, eds. Methods for Testing and Evaluating Survey Questionnaires.
Malden MA: Wiley-Interscience; 2004: 409-429. Available at http://igitur-
archive.library.uu.nl/fss/2010-0602-200157/EdL-pretesting%202004.pdf.
Accesed March 5, 2072.

3. Presser S, Couper MP, Lessler JT, et al. Methods for testing and evaluating
survey questions. Public Opin Q. 2004,68(1): 109-130. Available at http://
www.cme.hsc.usf.edu/fsjune/pdf/3%20-%20Day%20Three%20-%20
Methods%20for%20Testing%20and%20Evaluating%20Survey%20Questions.
pdf Accesed June 8, 2076.

4. Ericsson KA, Simon HA. Verbal reports as data. Psychol Rev. 1980, 87: 215-
250. Avalaible at http://www.psy.cmu.edu/~siegler/Ericsson-Simon80.pdf.
Accesed December 22, 20T1.

5. Ibafez Peinado J. La entrevista cognitiva: Una revisidn tedrica. Psicopatol.

clin. leg. Forense.2008; 8: 129-159. Available at http://www.masterforense.

com/pdf/2008/2008art7.pdf Accesed March 24, 2072.

World Health Organization [Internet]. Process of translation and adaptation

of instruments. En World Health Organization Web Site. Research Tools of

a

10.

1.

2.

3.

4.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ENTREVISTAS COGNITIVAS

Management of Substance Abuse [1 pantalla] Available at www.who.int/
substance_abuse/research_tools/translation/en/

Accesed April 24, 2012.

Turner-Bowker DM, Saris-Baglama RN, Derosa MA, et al. Using qualitative
research to inform the development of a comprehensive outcomes
assessment for asthma. Patient. 2009 Dec 1; 2(1): 269-282.

Landim C, Almeida F, Xavier A, et al. Translation and Cultural adaptation of
the Brazilian version of Patient Assessmet of Chronic Iliness Care: PACIC-
Brazil. Endocr Abs 2012; 29(5).

Hughes KA. Comparing Pretesting Methods: Cognitive Interviews,
Respondent Debriefing, and Behavior Coding [Internet]. Statistical Research
Division U.S. Bureau of the Census, Washington, 2004. Disponible en http://
www.census.gov/srd/papers/pdf/rsm2004-02.pdf. Accesed April 5, 2012.
Food and Drug Administration (FDA). Guidance for Industry Patient-Reported
Outcome Measures: Use in Medical Product Development to Support
Labeling Claims.2009. FDA Web Site. Available at http://www.fda.gov/
downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatorylnformation/Guidances/
UCM193282.pdf . Accesed April 5, 2012.

Ogan C, Karakus T, Kursun E. Methodological Issues in a Survey of Children’s
Online Risk Taking and Other Behaviours in Europe. J Child Media 2012; 1-18.
Young NL, Wabano MJ, Ritchie SD. Assessing children’s interpretations of
the Aboriginal Children’s Health and Well-Being Measure(ACHWM). Health
Qual Life Outcomes 2015; 13:105

Ravens-Sieberer U, Devine J, Bevans K et al. Subjective Well-Being (SWB)
Measures for Children were Developed within the PROMIS® Project:
Presentation of First Results. J Clin Epidemiol. 2014 February; 67(2): 207-218.
doi10.1016/j jclinepi.2013.08.018

Massey M, Chepp V, Zablotsky B, Creamer L. Analysis of Cognitive Interview
Testing of Child Disability Questions in Five Countries. Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) Web site. Available at http://wwwn.cdc.gov/
gbank/report/Massey_NCHS_2014_UNICEF_Child_Disability.pdf. Accesed
October 19, 2015

Araya AX, Urrutia MT, Vega P et al. Optimizando el acceso oportuno al
test de ELISA para el diagndstico del VIH: Recomendaciones desde los
usuarios y profesionales de la Atencion Primaria de Salud. Rev Med Chil.
2014, 142(10): 1284-1290.

Montero A. La objecidn de conciencia de los profesionales y su relacién con
la atencion en salud sexual y reproductiva de adolescentes en Santiago de
Chile. Acta Bioeth. 2014, 20(2): 197-206.

Brockmann R, Fodor D, Caussade S, Campos €, Bertrand P. Actividad fisica
y obesidad en nirios con asma. Rev. Chil. Pediatr. 2007; 78 (5):482 - 488.
Disponible en www.scielo.cl Accesed March 2, 2012

Sepulveda R, Molina G, Molina C et al. Adaptacidn transcultural y validacion
de un instrumento de calidad de vida relacionada con la salud en
adolescentes chilenos. Rev Med Chil. 2013; 141(10): 1283-1292.

Tay-Karapas K, Guzman M, Barrera J, et al. Propiedades psicométricas de
la escala de experiencias en relaciones cercanas-estructuras de relaciones
(ECR-RS) para medir apego en adolescentes chilenos. Salud Soc. 2015; 6(1):
078-093.

Subiabre C, Cruzat-Mandich C, Diaz-Castrillon F, et al. Significados sobre la
experiencia de hospitalizacion en pacientes adolescentes diagnosticados
con anorexia nerviosa. Rev Chil Neuro-Psiquiat. 2015; 53(2): 100-109.
DeMuro C, Lewis S, DiBenedetti D, et al. Successful implementation of
cognitive interviews in special populations. Expert Rev Pharmacoecon
Outcomes Res 2012; 12(2): 181-187.

Beatty PC, Willis GB. Research synthesis: The practice of cognitive
interviewing. Public Opin Q 2007, 71:287-311. Disponible en http://xa.yimg.
com/kq/groups/22882378/1893572222/name/La+prd(3%Alctica+de+la+en
trevista+cognitiva..pdf Accesed April 3, 2012.

Gadermann AM. The Satisfaction with Life Scale adapted for children:



REVISTA

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

ELECTRONICA

Investigating the structural, external, and sustantive aspects of construct
validity [Tesis] University of British Columbia, Vancouver, Canada; 2009.
Disponible en https://circle-prod.library.ubc.ca/bitstream/handle/2429/16320/
ubc_2010_spring_gadermann_anne.pdf?sequence=1 Accesed March 5, 2012.
Herndndez-Sampieri R, Fernandez-Collado C. Metodologia de la
Investigacion. V edicion. México: Ed. Mc Graw Hill; 2070.

Mikulic IM, Muiros R. La construccion y uso de instrumentos de evaluacion
en la investigacion e intervencion psicoldgica: el Inventario de Calidad de
Vida Percibida (ICV). Anu. Investig. [revista en la Internet] 2005, 12. Disponible
en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51851-
16862005000100019&Ing=es. Accesed March 21, 2072.

Ryan K, Gannon-Slater N, Culbertson M. Improving survey methods with
cognitive interviews in small-and medium-scale evaluations. Am J Eval.
2012; 33(3): 414-430.

Padilla JL, Benitez I, Castillo M. Obtaining Validity Evidence by Cognitive
Interviewing to Interpret Psychometric Results. Methodology 2073; 9(3):
113-122.

Urrutia M, Barrios S, Gutiérrez M, Mayorga M. Métodos dptimos para
determinar validez de contenido. Educ Med Super. 2014, 28(3): 547-558.
Willis GB. Cognitive Interviewing: A “How To” Guide. Research on the
Cognitive and Decision Processes in Surveys. Presentado en Meeting of
the American Statistical Association, Research Triangle Institute, Carolina
del Norte; 1999. Disponible en http://appliedresearch.cancer.gov/areas/
cognitive/interview.pdf Accesed September 25, 2010.

Blair J, Brick PD. Methods for the Analysis of Cognitive Interviews. Section
on Survey Research Methods - JSM, 2010 ; 3739-3748. Disponible en https://
www.amstat.org/sections/srms/Proceedings/y2010/Files/307865_59514.pdf

CIENTIFICA Y ACADEMICA DE

32

33.

34.

35.

36.

CLINICA ALEMANA

Accesed September 25, 2010.

Rat AC, Pouchot J, Guillemin F et al. Content of quality-of-life instruments
is affected by item-generation methods. Int J Qual Health C 2007, 19(6):
390-398. doi:10.1093/intghc/mzm040 Accesed April 10, 2012.

Blair J, Ackermann A, Piccinino L, Levenstein R. Using behavior coding
to validate cognitive interview findings. Proceedings of the American
Statistical Association: Survey Research Methods Section, 2007; 3896-3900.
Disponible en https://www.amstat.org/sections/srms/Proceedings/y2007/
Files/JSM2007-000478.pdf. Accesed March 5, 2012

N3poles-Springer AM, Santoyo J, O'Brien H, Stewart AL. Using Cognitive
Interviews to Develop Surveys in Diverse Populations. Med Care
2006, 44: 521-530. Disponible en http://rds.epi-ucsf.org/ticr/syllabus/
courses/46/2008/11/13/Lecture/readings/Napoles-Springer%202006.pdf
Accesed April 17, 2072.

Blair J, Brick PD. Current Practices in Cognitive Interviewing. Paper
presentado en el 64th Annual Conference of the American Association for
Public Opinion Research (AAPOR) Hollywood, Florida; 2009, Mayo. Disponible
en https://www.amstat.org/Sections/Srms/Proceedings/y2009/Files/400027.
Accesed March 2, 2012.

Collins D. Analysing and interpreting cognitive interviewing data: A
qualitative approach. Procceding del QUEST 2007 (pp. 64-73), Abril, Otawa.
Citado por Castillo M. (2009). Utilidad de los métodos de pretest para la
evaluacion de los cuestionarios en la investigacion mediante encuesta.
(Tesis Doctoral de Andlisis Psicoldgicos de los Problemas Sociales,
Universidad de Granada, Espania).




UOI v

RM Y APENDICITIS AGUDA EN EMBARAZADAS

Caso Radioldgico -

Utilidad de |la resonancia magnetica para el
diagndstico de apendicitis aguda en pacientes
embarazadas

Dr. Claudio Silva

Profesor de Radiologia

Departamento de Imagenes

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina

Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Dr. Gerhard Franz

Residente de Radiologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina

Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Dr. Pablo Soffia

Profesor de Radiologia

Departamento de Imagenes

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina

Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Dr. Andrés Labra

Médico Radiologo, Departamento de Imagenes

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica
Alemana, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: gerhard.franz@gmail.com

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 27 anos, primigesta de
33 semanas, con embarazo de curso fisiologico y sin
antecedentes medicos o quirurgicos de relevancia. Consulta
en el servicio de urgencias de nuestra institucion por
un cuadro de dolor abdominal en el cuadrante inferior
derecho, con dolor a la palpacion de esa area y sin signos de
irritacion peritoneal. Al estudio de laboratorio destaca una
discreta leucocitosis de 14.500, con PCR dentro de limites
normales. Se realiza una ecografia abdominal en la que no
se identifica una causa del dolor. Ante la sospecha clinica
de apendicitis aguda, se decide continuar el estudio con
una resonancia magnetica abdominal y pelviana (Figuras
1, 2 y 3) en cuyas imagenes se observo un apéndice cecal
con contenido liquido, el cual se encontraba dilatado hasta
8 mm y con un engrosamiento parietal de hasta 2.5 mm.
Ademas, se observaban incipientes cambios inflamatorios
del tejido adiposo peri-apendicular, con lo que se establecio
el diagnostico radiologico de apendicitis aguda.

Con el consentimiento informado de la paciente se decide
realizar una apendicetomia, sin incidentes durante el acto

quirurgico ni el periodo post operatorio. La cirugia y la
biopsia posterior confirmaron el diagnostico imagenologico
de apendicitis aguda.

Discusion

La apendicitis aguda es el diagnostico quirdrgico no obs-
tétrico mas frecuente en las mujeres embarazadas, dando
cuenta del 25% de las cirugias no obstétricas. Su incidencia
es similar a la de la poblacion similar de la misma edad, fluc-
tuando entre 1 de cada 1400-6000 embarazos 23,

El diagnostico clinico de la apendicitis se encuentra dificul-
tado por multiples factores en el periodo de gestacion. En
primer lugar, durante el embarazo el ciego y el apendice
son desplazados por el Utero, pudiendo llegar a encontrar-
se incluso adyacentes a la vesicula, lo que sumado a la ma-
yor separacion que suele haber entre el peritoneo visceral
y parietal, alteran el patron de dolor y lo hacen menos lo-
calizable (Figura 4). Ademas en el contexto de los cambios
endocrinos del embarazo, la paciente puede no presentar
fiebre y tener un grado de “leucocitosis fisiologica”, que en-
torpece la interpretacion del cuadro clinico. Por otro lado, la
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Figura 3. Imagen T2 con saturacidn grasa en
la que se observa una tenue hiperintensidad
periapendicular que corresponde a incipientes
cambios inflamatorios pericecales.

Figuras 1Y 2. Imagenes axiales (1) y
coronales (2) en secuencias T2 Single-Shot
Fast Spin-Echo en los que se observa el
apéndice dilatado hasta 8 mm, con una

Figura 4. La figura representa la
migracion normal del apendice
secundaria al desplazamiento por
el Utero durante el embarazo.

ubicacion aberrante del apéndice in-
terfiere con la capacidad del omento
e intestino de “aplastronar” el foco, lo
que aumenta el riesgo de una perito-
nitis difusa en caso de perforacion O,

Todos estos factores incidian en que
en 3 era pre- imagenes el diagnostico
fuera tardio, con una tasa de perfora-
ciones descritas de hasta 43%, lo que
ha disminuido en la actualidad, con
una tasa descrita en Ultimas series
de entre 2-6%. El diagnostico opor-
tuno en una etapa inicial del cuadro

pared que mide 2.5 mm.

es relevante, ya que la tasa de par-
to prematuro es de 4-10% cuando el
cuadro se resuelve en etapas preco-
ces, alcanzando hasta un 42% en los
casos de diagnostico tardio. En cuanto
al riesgo de peérdida fetal este es de
15% cuando el cuadro se maneja de
manera precoz, alcanzando hasta un
36% cuando hay perforacion ©.

Actualmente son tres las modalida-
des de estudio de imagenes que se
utilizan para el diagnostico radiologico
de apendicitis aguda: la ecografig, |a
tomografia computada (TC) vy la reso-
nancia magnetica (RM).

La ecografia abdominal debiera ser
siempre el estudio de primera linea,
ya que se encuentra ampliamente
disponible, es costo-efectiva y no
tiene efectos adversos conocidos
sobre el feto. Sin embargo, la alte-
racion de la anatomia normal que
ocurre en el embarazo dificulta la
identificacion del apendice y su ren-
dimiento varia ampliamente segun
el operador, con una sensibilidad
reportada de entre 50-100% y una
especificidad de 33-95% @,

La tomografia computada es una
alternativa rapida y con un alto redi-

miendo diagnostico, con una sensi-
bilidad que fluctua entre el 92-100%
y una especificidad del 100% @, sin
embargo utiliza radiacion ionizante.
Si bien las dosis de entre 5 — 25 mGy
utilizadas para un estudio de abdo-
men son inferiores al limite maximo
recomendado de 50 mGy, con un um-
bral para la teratogenesis estimado
de 150-200 mGy, existe preocupacion
por los efectos probabilisticos o esto-
casticos, que no dependen de a dosis.
El principal efecto estocastico sobre el
feto seria el aumento de la inciden-
cia de canceres durante la infancia,
sin embargo no existen estudios bien
constituidos que estimen adecuada-
mente este riesgo. Algunos autores
han planteado a la fecha un riesgo re-
lativo de 2, es decir el riesgo de cancer
en la infancia aumentaria de 1en 1000
a 2 en 1000 ®. En muchos centros en
los que no se dispone de resonancia
magneética, el estudio debe realizarse
por tomografia computada, asumien-
do que el riesgo de una cirugia en
blanco o de una apendicitis perforada
es mayor para el feto y la madre que
el efecto probabilistico de |a radiacion,
procurando siempre gjustar los para-
metros del estudio para lograr la do-
sis mas baja posible que permite una
aceptable calidad diagnostica.
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Considerando estas limitaciones de la TC, se ha utilizado
la resonancia magneética en este escenario durante los
ultimos 25 anos, siendo el estudio preferido en este
contexto cuando el estudio por ecografia es negativo
y persiste la sospecha clinica. Tiene una sensibilidad
de entre el 86-95% y una especificidad de hasta 93-
100% @. Entre sus ventajas est3 el no ocupar radiacion
ionizante y tener una resolucién de contraste mayor
a los otros meétodos. Entre sus desventajas estan su
menor disponibilidad y el mayor tiempo que toman los
estudios, siendo este de entre 25-40 minutos segun
el protocolo. Con respecto a los efectos tedricos sobre
el feto relacionados con el campo magnetico, es decir,
los pulsos de radiofrecuencia y las gradientes variables
de intensidad que utilizan los equipos para generar
las imagenes, a la fecha no se han demostrados
efectos deletéreos en fetos animales ni humanos ©.
La intensidad del campo magnetico recomendada es
1,5 T. Las quias de seguridad del Colegio Americano de
Radiologia permiten su uso de rutina, recomendando
sopesar en conjunto con la paciente los riesgos
y beneficios y constatarlo en un consentimiento
informado ©. Se recomienda no usar contraste, ya que
si bien no se ha demostrado efectos teratogenicos, en
estudios animales el gadolinio atraviesa la placenta
y persiste incluso durante semanas en el liquido
amniotico “.

Los protocolos de resonancia magnética debieran ser
acotados, limitando la cantidad de secuencias que
se realizan para acortar el tiempo que se tendr3 a la
paciente en el resonador. En algunas instituciones se
da a ingerir contraste oral a la paciente 1-2 horas antes
del estudio, sin embargo la utilidad de ello no se ha
demostrado ©.

En nuestra institucion se realizan una combinacion de
imagenes potenciadas en T2 rapidas (Single-Shot Fast Spin-
Echo) axiales, coronales y sagitales. Estas son secuencias
veloces en las que se logra una adecuada visualizacion
del intestino, limitando el artefacto por movimiento vy
facilitando la localizacion del apendice en los tres planos.
Se usan también imagenes axiales y coronales potenciadas
en T2 con saturacion grasa, [as que al eliminar la senal del
tejido adiposo permiten resaltar cambios inflamatorios y
edema. Se obtienen también imagenes axiales en T1 en
fase y fuera de fase, las que permiten identificar aire dentro
del apéndice, hemorragia e imagenes que contengan grasa,
imagenes en secuencias de difusion en las que los cambios

inflamatorios se veran hiperintensos y que contribuyen
al diagnostico diferencial. Opcionalmente, es posible usar
imagenes axiales en otras secuencias de gradiente que
permiten diferenciar el apéndice de venas colaterales
dilatadas como la vena gonadal derecha V¥,

El apéndice normal se ve como un saco tubular ciego,
que nace 1-3 cm inferior a la valvula cecal, en promedio
mide 10 cm (3-30 cm) y tiene menos de 6 mm de
diametro, paredes con un grosor menor 3 2 mMm y es
hipointenso tanto en las secuencias ponderadas en
T1 como en T2 ©@v9 Este no debiera tener contenido
liquido ni contraste en su interior y tampoco debieran
observarse cambios inflamatorios ni edema en
la grasa adyacente. En los casos de apendicitis el
diametro de este en general serd mayor a 7 mm,
las paredes se encontraran engrosadas sobre 2mm,
puede haber contenido liquido en su interior, el que se
vera hipointenso en T1 e hiperinténso en T2. También
se puede observar edema de las partes blandas
pericecales y cambios inflamatorios de la grasa, que se
ven como alta senal en las secuencias potenciadas T2 y
baja senal en T1, cambios que seran mas evidentes en
secuencias sensibles al liquido (STIR o saturacion grasa).
Otro hallazgo que apoya el diagnostico es identificar
cambios inflamatorios de las asas adyacentes. Cuando
el apéndice tiene un didmetro de entre 6-7 mm y no
se asocia a otras alteraciones patolégicas, el estudio
se considera como indeterminado y debe sequirse al
paciente para descartar una apendicitis Y™,

Es importante considerar que hay multiples causas de
dolor abdominal en embarazadas, tanto obstétricas como
no obstetricas, las que pueden o no ser quirdrgicas, por lo
que aunque el apéndice se observe normal, siempre debe
buscarse indicios de otras alteraciones en el estudio de
dolor abdominal en este grupo ¢ (Tabla 1).

Conclusiones

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica no
obstétrica mas frecuente en pacientes embarazadas.
Su pesquisa precoz es relevante ya que la perforacion
apendicular aumenta la morbilidad y mortalidad fetal.
El diagnostico en este grupo de pacientes presenta un
desafio adicional debido a las alteraciones anatomicas y
fisiologicas que se producen en la gestacion. El estudio
debe iniciarse con ecografia abdominal, ya que es una
alternativa sequra y muchas veces permite el diagnostico.
Cuando esta no logra caracterizar el apendice y persiste
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Tabla 1. Diagnostico diferencial de dolor abdominal
en mujeres embarazadas

Causas de dolor abdominal durante el embarazo

No obstétricas Obstétricas

Quirdrgicas: Parto
* Apendicitis Parto de pretérmino

« Torsion anexial - .
L Desprendimiento placentario
» Embarazo ectopico

Corioamneitis
No quirdrgicas:
 Urologicas
- Urolitiasis
-ITU
 Gastroenterologicas
- Colecistitis
- Ell
- Pancreatitis
- Obstruccion intestinal
- Gastritis
- Adenitis mesentérica
 Ginecoldgicas
- Degeneracion roja
de miomas
- Masas anéxiales
- PIP

Rotura uterina
Dolor del ligamento redondo

la sospecha, se debiera continuar con una resonancia
magnetica, dejando a la tomografia computada
solamente en caso de no contar con un resonador. La
RM es una modalidad segura, que no ha demostrado
efectos deletéreas en fetos animales ni humanos, y que
es sensible y especifica para el diagnostico de apendicitis
aguda. Entre los hallazgos mas caracteristicos estan
la dilatacion del apéndice, engrosamiento de su pared

y cambios inflamatorios del tejido pericecal, que se
manifiestan principalmente como aumento de la senal
adyacente al apendice. Por su caracter no radiante y su
precision diagnostica, 8 resonancia magnética se ha
posicionado como el método de eleccion para el estudio
de dolor abdominal en embarazadas.
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Un problema estadistico habitual es poder demostrar que
alguna tasa (proporcion) desciende o asciende en el tiempo.
Multiples indicadores son tasas, las que representan una
condicion o frecuencia de complicaciones. Por ejemplo, un
hospital quiere contener la tasa de infecciones de heridas
operatorias en el tiempo. Una unidad de cuidados intensi-
vOs busca mantener la tasa de infecciones de las vias ve-
nosas periféricas. Una maternidad quiere conocer si la tasa
de cesdrea se mantiene bajo un porcentaje histarico, si la
mortalidad perinatal ha subido, o si la tasa de prematuros
entre 35 y 37 semanas no ha aumentado. Un centro trau-
matoldgico quiere conocer la tasa de infeccidon de su recam-
bio total de cadera, y un centro cardioldgico quiere conocer
la tasa de sobrevida de sus stent coronarios.

El problema médico es el mismo, pero abordable de distin-
tas maneras desde el punto de vista estadistico. Este ar-

ticulo revisa las formas como se puede realizar, en forma
progresiva de complejidad, de modo que podamos tener
las herramientas necesarias como clinicos.

Se utiliza como ejemplo [a tasa de encefalopatias hipoxico-
isquemicas (EHI) de una maternidad. Este es un marca-
dor clinico importante, que representa en parte el trabajo
obstétrico de una institucion. Lo ideal es que el nUmero de
nifos con esta condicién sea minima, lo menor posible, y
mantenido en el tiempo. Los ninos con EHI severas tienen
hospitalizaciones prolongadas y posibilidad de secuelas
neuroldgicas.

Para efectos de este articulo, se utiliza una tabla con da-
tos tedricos, inventados como ejemplo. Los datos originales
podran ser consultados en un articulo presentado en una
revista nacional, por publicar.
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Tabla 1. Tasa de encefalopatia hipoxico isquémica en el Hospital Padre Hurtado, desde los anos 1999 a 2015 (la tasa y N de
casos no son reales, son modificados para los objetos de este articulo).

Ano Recién nacidos
1999 6196
2000 6.757
2001 7048
2002 6.815
2003 6.520
2004 6.292
2005 6.491
2006 6199
2007 631
2008 5.795
2009 6163
2010 6.081
20M 5.708
2012 5315
2013 5.342
2014 5.028
2015 4,590

La simple observacion indica que hay una reduccion de €HI,
lo cual parece excelente. Sin embargo, los autores quere-
mos demostrar matematicamente que este descenso es
real o “significativo” estadisticamente hablando.

La forma mas simple de comparar tasas es dividiendo esta
tabla en dos y reagrupandola en dos periodos de estudio,
de forma que se compare |3 tasa del primer periodo con (3
del sequndo.

Anos Recién Con EHI Tasa EHI
nacidos x 1000 RN
1999-2008 64.424 177 2,75
2009-2015 38.227 40 1,05

En este caso, basta aplicar un Chi cuadrado, comparando
la tasa de ambos periodos. Preparemos esta tabla de 2x2.
Recuerde que no es un copiar-pegar de los datos, deben
separarse los casos con enfermedad vy sin enfermedad, del
total de recién nacidos.

Casos de EHI Tasa EHI x 1000 RN

22 3,55

38 5,62

33 4,68

21 3,08

15 2,30

12 191

10 154

13 2,10

8 1,27

0,86

12 195

5 0,82

4 0,70

4 0,75

7 1,31

5 0,99

3 0,65
Aios Sin EHI Con EHI Total
1999-2008 64.247 177 64.424
20059-2015 38187 40 38.227

Total 102.434 217

El calculo matematico es simple. Se pueden usar va-
rios programas, como medcalc, spss, stata, o incluso
algunos on line, disponibles gratuitamente en Internet,
como “sisa statistics”, y “vassarstats”. Utilicemos el “sisa
statistics” en esta oportunidad. Se elige el calculador
para tablas de 2 x 2 (two by two table) del menu ofre-
cido, y encontramos la posibilidad de llenar los cuatro
casilleros. Se obtiene un p<0,0001 en todas las formas
de cdlculo de Chi cuadrado, considerando un grado de
libertad. La formula de Pearson se aplica habitualmente,
y los grados de libertad se determinan por el nUmero de
casilleros, que en este caso, serd siempre 1. Aqui se lo-
gra el primer resultado: hay un descenso significativo de




la tasa, al agrupar toda la tabla en
dos “bloques” de periodos. Se con-
cluye que hay diferencia estadisti-
camente significativa entre ambos
periodos de estudio.

El descenso de la tasa

La division de la tabla en dos perio-
dos puede ser artificial, solo para la
realizacion de calculos matematicos
que buscan un resultado favorable
al investigador. ¢Acaso no quere-
mos tener resultados significativos?
Lo real es que este indicador, "Tasa
de EHI", es anual y lo correcto seria
mostrar si desciende ano a ano, o
si hay una tendencia al descenso,
aungue tenga alzas y bajas. aunque
tenga alzas y bajas. €n este caso, o
que conviene es realizar un estudio
de correlacion. Estos mismos datos
pueden ser interpretados como va-
lores de dos coordenadas (xyy), en
que el "x" sea el ano, e "y" el numero
de casos de EHI. El valor de los “x" es
un ano, lo que no corresponde a un
valor bioldgico, pero corresponde a
un valor correlativo de ano a ano. Se
podria transformar en periodos que
se denominen 13l 16 y el resultado
seria el mismo.

Para realizar la correlacion, se apli-
ca el test de correlacion lineal de
Pearson, disponible en todos los
programas de calculo estadisti-
co basico, como los mencionados
previamente. Utilicemos “sisa sta-
tistics” nuevamente. Se debe elegir
del menu "data procedures”’, debido
a gue se ingresaran las dos varia-
bles en un rectangulo para ingreso
de datos, copiando ambas colum-
nas desde su hoja de calculo. Evi-
te usar el titulo de las variables al
momento de copiar, para no ingre-
sar celdas adicionales al programa.
Seleccione “dos variables”, y luego
solicite “scatter plot” para que se

realice un grafico, y marque la op-
cién de “coeficientes”, para que se
obtengan los calculos estadisticos
necesarios.

1999 22
2000 38
2001 33
2002 21
2003 15
2004 12
2005 10
2006 3
2007 8
2008
2009 12
2010 5
20M 4
2012 4
2013 7
2014 5
2015 3

Al realizar una correlacion lineal, se
obtiene un R -0.8276, significativo.
p<0,001. Este resultado se interpre-
ta como que hay un descenso con-
tinuo del numero de casos de EHI
con el correr de los anos.

Una tercera forma de analizar los
datos es dividiendo el periodo de
estudio en dos, como se hizo para
calcular el Chi cuadrado, en la pri-
mera parte de este estudio, pero
analizandolos por afos separados.
Esto puede ocurrir si hubo un cam-
bio importante durante el proceso,
como una reduccion en el niumero
de camas o la introduccion de algu-
na técnica diferente.

Por ejemplo, dividiremos lo que
ocurrio antes de 2009 y se com-
parara con lo que pasd despueés.
Podemos comparar el numero de
€asaos de EHI por ano, antes y des-
pués de un periodo. La tabla de la
derecha resume estos dos “set” o
grupos de valores. Al observarlos,
destaca que los valores del primer
periodo son mayores que los del
segundo.

El siguiente grafico muestra el descenso del numero de casos por ano.
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1999 22 2010 5 22 5
2000 38 201 4 38 4
2001 33 2012 4 33 4
2002 21 2013 7 21 7
2003 15 2014 5 15 5
2004 12 2015 3 12 3
2005 10 10
2006 13 13
2007 8 8
2008 5 5
2009 12 2

Estos se pueden comparar con el test de Mann Whitney. No
debe utilizar el test de student, pues esto es para compa-
rar dos poblaciones con distribucién normal, hecho que no
conocemos.

Utilicemos el software on line de "vassarstats”. Seleccione
la opcion de “ordinal data" y seleccione el test de “Mann-
Whitney”. €l software le pedird el n de cada grupo, que co-
rresponde al numero de anos de cada grupo: el primero
tiene 11y el sequndo solo 6. Esto debe ingresarse. Se abrira
una ventana donde se podran ingresar los datos desde una
planilla Excel, o desde una tabla en Word. Realice la fun-
Cion copiar-pegar para cada columna y seleccione la funcion
"import data to data cells”. Luego, mas abajo, seleccione la
opcion “Calculate from raw data”.

En este punto aparecerad un “p’, el cual le permitira conocer
si hay diferencia estadistica. El “P2" es el p para dos colas,

es decir, cuando no se sabe cual de los periodos es mayor
0 menor. En general, los “P" para dos colas son mas usa-
dos para demostrar que son diferentes. En este caso es
p=0,0021, significativo.

Conclusion

Se han aplicado diversas metodologias matematicas para
demostrar que la EHI ha disminuido en el tiempo. Las estra-
tegias son principalmente Chi cuadrado, correlacion y Mann
Whitney. Todas validas con distintos matices y alcances. En-
tregamos estas herramientas para que puedan ser usadas
por nuestros lectores, que se introducen en el calculo es-
tadistico.
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RECONOCIMIENTO A MEDICOS

QUE DEJARON CAS

Reconocimiento a destacados especialistas

que dejaron Clinica Alemana

Diez medicos con una importante trayectoria de decadas
en Clinica Alemana dejaron [a institucién a comienzos de
2016 y recibieron un merecido reconocimiento durante la
Inauguracion del Ano Academico 2016.

Queremos agradecer de manera especial la entrega vy
aporte a Clinica Alemana de: Dr. Rodolfo Armas, gastroente-

rélogo; Dr. Claudio Cortes, radidlogo; Dr. Ruben Guarda, der-
matologo; Dr. Sergio Kleinman, oncologo; Dr. Herndn Moya,
traumatologo infantil; Dr. Santiago Muzzo, endocrindlogo
infantil; Dr. Hernan Oddo, ginecotlogo; Dr. Luis Plubins, ne-
frélogo; y Dr. Fernando Vergara, neurclogo. También forma
parte de este grupo el Dr. Juan Carlos Glasinovic, gastroen-
terologo, quien no pudo asistir a la ceremonia.

Dr. Juan Hepp, Médico Director de Clinica Alemana; Dr. Rubéen Guarda, Dr. Luis Plubins, Dr. Julio Montt, ex director medico de Clinica Alemansa;

Dr. Fernando Vergara y Dr. Rodolfo Armas.
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Dr. Juan Hepp y Dr. Claus Krebs entregan reconocimiento a Dr. Hernan Moya, Dr. Hernan 0ddo, Dr. Santiago Muzzo, Dr. Sergio Kleinman
y Dr. Claudio Corteés.

Algunos de los meédicos que dejaron Clinica Alemana durante la ceremonia de inauguracion del ano académico 2016.




QuIZz

Paciente de 68 anos con enfisema pulmonar avanzado, oxigeno
dependiente, full tratamiento medico, y mala calidad de vida debido a
su disnea. En la radiografia se observa una hiperinsuflacion pulmonar
bilateral a predominio derecho. ¢;Que otra alternativa terapeutica tiene
este paciente?

)

Imagenes Dr. Sebastian Fernandez-Bussy, jefe servicio Neumologia
Intervencionista
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Revisidon Cochrane

Antihistaminicos para el resfriado comun

De Sutter AIM, Saraswat A, van Driel ML. Antihistamines for the common cold. Cochrane Database
= of Systematic Reviews 2015, Issue 11. Art. No.: CD009345. DOI: 10.1002/14651858.C0D009345.pub2

Cochrane

Pregunta de la revision

Se revisaron las pruebas de la efectividad de los
antihistaminicos sobre los signos y sintomas del resfriado
comun. Se identificaron 18 ensayos con 4342 participantes.

Antecedentes

Como promedio, los nifos padecen de seis a ocho resfriados
por ano Yy los adultos de dos a cuatro. Los sintomas del
resfriado comun incluyen dolor de garganta, congestion
y secrecion nasal, estornudo y tos. Es causado por virus
y generalmente se resuelve solo en el transcurso de una
a dos semanas. Sin embargo, tiene una gran repercusion
sobre el tiempo de ausencia al trabajo o la escuela.

Debido a que no hay cura para el resfriado comun, sélo se
dispone del tratamiento sintomatico. Los antihistaminicos
son eficaces para los sintomas alérgicos como la fiebre
del heno. Los sintomas nasales de la fiebre del heno son
similares a los sintomas del resfriado comun, por lo que se
han realizado ensayos para analizar si los antihistaminicos
mejoran los sintomas del resfriado comun.

Clinica Alemana de Santiago es un Centro Cochrane adjunto.

Caracteristicas de los estudios
Las pruebas estan actualizadas hasta agosto 2015.

Los participantes eran adultos o nifos con un resfriado
comun. Se excluyeron los estudios con participantes que
presentaban fiebre del heno, asma o eccema. El efecto de
diferentes antihistaminicos se compard con placebo. Un
efecto beneficioso significd una disminucién en la gravedad
o la duracion de la sensacion general de enfermedad o de
sintomas especificos como nariz congestionada, rinorrea o
estornudo. También se investigo si los efectos secundarios
fueron mas frecuentes con los antihistaminicos que con
placebo.

Como el resfriado comun generalmente se resuelve en
siete a diez dias, la mayoria de los estudios fueron de poca
duracién. Siempre que fue posible se estudio el efecto
inmediato y el efecto después de seis a 10 dias. En su
mayoria los estudios fueron de buena calidad, aunque en
algunos estudios faltd informacion para poder evaluar la
calidad. Se considerd¢ que cinco de los 16 estudios en adultos




y uno de los dos estudios pediatricos fueron de calidad
excelente.

Todos los ensayos expusieron en lineas generales el apo-
yo econdémico recibido de las companias farmacéuticas en
forma de subvenciones, al proporcionar el farmaco de in-
tervencion respectivo o al tener un autor actualmente em-
pleado por una compania farmacéutica.

Resultados clave

En los adultos hay un efecto beneficioso a corto plazo so-
bre la gravedad de los sintomas generales en el primer o
segundo dia de tratamiento (el 45% se sintio mejor versus
38% con placebo), pero no hubo diferencias entre los an-
tihistaminicos y placebo de medio a largo plazo. El efecto
de los antihistaminicos que provocan sedacién sobre [a ri-
norrea y el estornudo es demasiado pequeno para ser re-
levante para el paciente e incluye el riesgo de efectos se-
cundarios como la sedacion (9% versus 5,2% con placebo).
Los ensayos en ninos fueron mas pequenos y de calidad
inferior y las pruebas carecieron de efectividad.

Conclusiones de los autores

Los antihistaminicos tienen un efecto beneficioso limitado
a corto plazo (primer y sequndo dias de tratamiento) sobre
la gravedad de los sintomas generales, pero no de medio a
largo plazo. No hay efectos clinicamente significativos sobre
la obstruccion nasal, la rinorrea o el estornudo. Aunque los
efectos secundarios son mas frecuentes con los antihista-
minicos que provocan sedacion, la diferencia no es estadis-
ticamente significativa. No existen pruebas de la efectivi-
dad de los antihistaminicos en los nifos.

Antecedentes

El resfriado comun es una infeccion de las vias respiratorias
superiores causada con mas frecuencia por un rinovirus.
Afecta a personas de todos los grupos etarios y aunque
en la mayoria de los casos es autolimitado, todavia causa
una morbilidad significativa. Habitualmente a los pacientes
afectados por el resfriado comun se les ofrecen antihista-
minicos sin prescripcion para aliviar los sintomas; sin em-
bargo, no hay muchas pruebas de su eficacia.

Objetivos
Evaluar los efectos de los antihistaminicos en el resfriado
comun.

Estrategia de busqueda
Se hicieron busquedas en CENTRAL (2015, numero 6), ME-

REVISION COCHRANE

DLINE (1948 hasta julio, semana 4, 2015), EMBASE (2010
hasta agosto 2015), CINAHL (1981 hasta agosto 2015), LILACS
(1982 hasta agosto 2015) y en Biosis Previews (1985 hasta
agosto 2015).

Criterios de seleccién

Se seleccionaron los ensayos controlados aleatorios (ECA)
que administraron antihistaminicos como monoterapia
para el resfriado comun. Se excluyeron los estudios que
utilizaron tratamiento combinado o administraron antihis-
taminicos en pacientes con un componente alérgico en la
enfermedad.

Obtencion y analisis de los datos

Dos autores de la revisién evaluaron de forma indepen-
diente la calidad de los ensayos y extrajeron los datos. La
informacion sobre los efectos adversos se obtuvo a partir
de los ensayos incluidos.

Resultados principales

Se incluyeron 18 ECA que se informaron en 17 publicacio-
nes (una publicacion informdé sobre dos ensayos) con 4342
participantes (212 fueron ninos) que presentaban resfriado
comun adquirido de forma natural e inducido experimen-
talmente. Las intervenciones consistieron en un antihista-
minico como monoterapia en comparacion con placebo. En
los adultos hubo un efecto beneficioso a corto plazo de los
antihistaminicos sobre la gravedad de los sintomas genera-
les: el primero o sequndo dia de tratamiento el 45% tuvo
un efecto beneficioso con los antihistaminicos versus el 38%
con placebo (odds ratio [OR] 0,74; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 0,60 a 0,92). Sin embargo, no hubo diferencias entre
los antihistaminicos y placebo de plazo medio (tres a cuatro
dias) a largo plazo (seis a diez dias). Cuando se evaluaron
sintomas individuales como la congestion nasal, la rinorrea y
el estornudo, hubo algun efecto beneficioso de los antihista-
minicos que provocan sedacion en comparacion con placebo
(p.ej. rinorrea el tercer dia: diferencia de medias [DM] -0,23; IC
del 95%: -0,39 a -0,06 en una escala de gravedad de 4 6 5
puntos; estornudo el tercer dia: DM -0,35; IC del 95%: -0,49
a -0,20 en una escala de gravedad de 4 puntos), pero este
efecto es clinicamente no significativo. Los eventos adversos
como la sedacion se informaron con mas frecuencia con los
antihistaminicos que provocan sedacion, aunque las dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. Sélo dos
ensayos incluyeron nifos y los resultados fueron contradic-
torios. La mayoria de los ensayos tuvo bajo riesgo de sesqo,
aunqgue algunos carecieron de informacion suficiente para
poder evaluar la calidad del ensayo.
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Perfil Profesional

Dr. Horacio Rios, nuevo médico consultor en cirugia

Nada es mas estimulante en el trabajo
que el reconocimiento de los pares

Con su nombramiento, hoy son nueve los
especialistas que han recibido esta importante
distincion que entrega Clinica Alemana

Claudia Carranza C.

Desarrollo Médico

Departamento Cientifico Docente

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica
Alemana, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: ccarranza@alemana.cl

Como una persona a la que le gusta la medicina en equipo,
la practica quirdrgica honesta en el sentido de hacer con los
enfermos o que es correcto y esta indicado hacer, y que
esta siempre disponible tanto para los pacientes como para
los colegas que necesiten apoyo en la toma de decisiones o
un buen consejo, se define el Dr. Horacio Rios Rivas, médico
subdirector del area quirurgica de Clinica Alemana y quien
fue nombrado medico consultor en cirugia. “Esto es lo que
he practicado toda mi vida“, agrega.

Su interés por la biologia y sus buenas notas lo llevaron a
optar por Medicina para desarrollar esa inquietud. La vo-
cacion, confiesa, aparece despues, al ir tomando ramos de
entrenamiento clinico y se despliega a areas de la medicina.
“Me apasiona mucho vivir el dia a dia al lado del paciente.
Ahi hay una cosa de la vocacion de la medicina que es muy
importante, que es ayudar a personas. Despues de tantos
anos de meédico, puedo decir que me gusta ayudar o traba-
jar con la gente’, explica.

Su forma de ver y vivir la medicina se manifiesta aun con

mas fuerza al conversar sobre por que eligio la cirugia como
especialidad. “Tiene la ventaja de que uno vive y muere con
su enfermo, en el sentido de acompanarlo en el diagnosti-
co de su enfermedad, en lo que significa una intervencion
quirurgica para el paciente, su familia, aspectos pronosticos,
en €asos muy serios estadias en la unidad de cuidados in-
tensivos, hasta que llega la mejoria y viene otra etapa. Ese
transitar juntos creo que no lo tienen otras areas que no
sean las quirdrgicas”.

En cuanto a esta importante distincion que recibi¢ al in-
gresar al selecto grupo de medicos consultores, senala que
“lo siento como el reconocimiento de los pares, que ven a
los consultores como alguien que los puede asesorar, queé
les puede dar un buen consejo, alguien a quien le pueden
contar de un paciente y tener una opinion. Algo que siem-
pre les digo a los becados es que nada estimula mas en
el trabajo que el reconocimiento de los pares. En cualquier
profesién supongo que es igual. La gente que esta alrede-
dor te dice te elegimos a ti... Encuentro que es una gran
cosa, estoy agradecido de este nombramiento”.

—




PERFIL DR. HORACIO RIOS

Dr. Juan Hepp, Médico Director, y Paula Ithurbisquy, gerente general de Clinica Alemana entregan esta importante distincion al Dr. Horacio Rios.

Trabajo en equipo

Proveniente de una familia de agricultores, es el Unico que
no se dedicd a algo relacionado con esa area. “Producto
del trabajo de mi padre y de que viviamos en |3 Araucania
indomita, desde los siete anos me fui con mis hermanos a
estudiar a un internado en Temuco. Ibamos a la casa el fin
de semana o nuestros padres viajaban a vernos, pero era
|3 Unica forma de estudiar basicamente por el transporte y
los caminos. €n el internado los fines de semana habia cine,
habia campeonatos deportivos, una serie de actividades
porque muchas veces la mayoria se quedaba”, explica.

Comenzo sus estudios de medicina en Valdivia, en la Uni-
versidad Austral (1967-1969), y luego se cambio a Santiago,
tituldandose de medico cirujano en la Universidad de Chile.
Realizd su especializacion en cirugia en el Hospital del Sal-
vador y posteriormente se integro al Hospital Militar, donde
desarrollo gran parte de su carrera. Fue ahi donde no solo
formo parte del que describe como un muy buen equipo
de trabajo, participd en los primeros trasplantes hepaticos

del pais y fue jefe del Departamento de Cirugia durante 15
anos, sino también donde realizé una formacion formal en
gestion de instituciones de salud y administracion hospita-
laria. “Uno tiene que entenderse y relacionarse con inge-
nieros, gente de finanzas, gerencia de las personas, y es
importante entender de queé se trata, cual es la mirada. Hay
personas gue tienen estas habilidades, que no necesitan
ningun curso y lo hacen muy bien, pero creo que siempre
es bueno tener una preparacion teorica para enfrentar as
cosas’, senala.

A Clinica Alemana llego el ano 90, para formar parte del
proyecto para desarrollar el trasplante hepatico y poste-
riormente asumio la jefatura del Departamento de Ciru-
gia. Al referirse a la decision que tomo al integrase a esta
institucion, senala que “creo que la vida profesional tiene
etapas. Uno tiene que tener siempre la mirada en que una
de las obligaciones del jefe es darle oportunidades de de-
sarrollo a las generaciones que vienen atras, que tomen
responsabilidades, que vayan creciendo junto con uno. Pa-
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Dr. Horacio Rios junto a los doctores Guillermo Uslar, Francesca Castoldi y Bernd Oberpaur.

sado algun tiempo hay que pensar si me quedo aca tengo
que hacerme a un lado para que pase la nueva generacion
y llego este ofrecimiento de venirme a Clinica Alemana. Du-
rante algunos afnos me reparti entre ambas instituciones,
pero con el nombramiento como subdirector esto ya se
hizo insostenible, porque pasaba a tener otras responsa-
bilidades. Practicamente trabajo con dedicacion exclusiva a
este cargo”.

El Dr. Rios asumid la subdireccion medica del area quirurgica
el ano 2012. “Se trata de un drea muy importante, porque
bajo su responsabilidad esta todo el sistema de urgencia,
residencia, cirugia, todas las especialidades quirurgicas, v el
pabellon de operaciones, que son el alma de esta institu-
cion. Mas del 70% de |a actividad de la clinica es en el area
quirurgica. Por un lado me sentia preparado y habia pasado
dos anos antes a cargo del departamento de cirugig, por lo
que me di cuenta de la forma en que esta institucion esta
organizada, con el area gerencial y administrativa por un
lado y el 3rea médica con la direccion y subdireccion médica
por el otro, que conversan muy bien. Para todas las cosas
medicas que uno quiera proponer y desarrollar, tiene un
apoyo de [a clinica. Uno no lo ve como “voy a enfrentar esta

tarea solo”, existe bastante apoyo y es bueno que sea asi”.

Otro aspecto que ha desarrollado de forma importante du-
rante su carrera es la docencia. “Tuve la suerte que por los
convenios docentes que tenia el hospital, convenios uni-
versitarios, teniamos alumnos de medicing, internos, lue-
go vino una cosa mas formal de desarrollar una beca de
cirugia, una especializacion, esto estuve a cargo hacerlo y
tengo muy buenos recuerdos. Todavia sigo participando en
algo de eso aqui, con los becados de cirugia de la Facultad
con mucho agrado, pero ya en cosas muy puntuales”.

Compatibilizar sus diferentes actividades no parece una ta-
rea facil, pero explica que "afortunadamente como estoy
en la clinica desde muy temprano todos los dias, entre mis
espacios sin obligaciones administrativas se puede perfec-
tamente ejercer la medicina activa. Tratamos que esta sea
cada vez mas en equipo, asi |a planificamos y esa es nues-
tra vision. Tengo mi consulta dos veces a la semana, todas
mis operaciones e intervenciones quirdrgicas las hago con
el mismo equipo que trabajamos desde hace muchos anos.
Opero mis enfermos y también con muchas ganas me doy
el tiempo para ayudar a operar. Igual que siempre’, precisa.




Respuesta Quiz

- Existen diferentes alternativas minimamente invasivas para mejorar la calidad de vida de pacientes
con enfisema severo avanzado, que consisten en métodos broncoscépicos para reduccion de volumen
pulmonar.

- Eneste caso, como tratamiento se colocaron 11 coils en el I6bulo superior derecho para reduccién de
volumen pulmonar endoscépica. Radiografia post procedimiento muestra retraccién del [6bulo superior
derecho. Disminucion de su disnea, mejora la calidad de vida.

«  Los coils endobronquiales, dispositivos de nitinol, son una nueva alternativa que ha permitido observar
una mejora sintomatica en estos pacientes. Se instalaron por primera vez en Chile en Clinica Alemana,
en abril de este afio. Las valvulas endobronquiales constituyen otra alternativa para mejorar la calidad de
vida de personas afectadas por esta patologia.
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|. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
los requerimientos definidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE), que pueden ser
consultados en Annintern Med.1997;126:36-47 o www.icmje.
org. Los reportes de ensayos controlados y randomizados
deben cumplir con la normativa de inscripcion y disefio
correspondiente, que puede ser consultado en Ann Intern
Med. 2001;,134:657-662.

El manuscrito debe estar escrito en letra Times New
Roman, tamano 12, a doble espacio y debe ordenarse de la
siguiente manera (1) pagina del titulo (2) resumen, (3) lista
alfabética de abreviaciones usadas al menos tres veces en
el cuerpo del manuscrito y en resumen, figuras y tablas,
(4) texto con encabezados apropiados y conclusiones, (5)
agradecimientos, (6) referencias, (7) figuras (8) leyendas de
las figuras (con lista alfabética de abreviaciones), y (9) tablas
(con lista alfabética de abreviaciones).

El texto del manuscrito debe ser enumerado en forma
consecutiva, incluyendo el nombre del primer autor y el
texto debe contenerse en un archivo procesable por Word.
Las tablas pueden ser hechas con el mismo programa
Word, y ubicarlas al final del manuscrito. Los esquemas,
graficos y algoritmos pueden ser hechos y enviados en
Word, PowerPoint o Adobe lllustrator. Las figuras deben
ser guardadas como formato jpg, gif, o tiff @ un minimo de
300 dpi y no deben insertarse en el texto del manuscrito,
sino que deben guardarse como archivo separado.

Pagina del titulo
Titulo: Formular un titulo que refleje el contenido del articulo.

Autores: Incluir apellidos y nombre, grado académico,
departamento e institucion a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés: indicar si existio
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito (ej. numero de Grant,
agencia financiante, a quiénes).

Reimpresionesy correspondencia: incluirnombres, direccion,
e-mail del autor a quien se dirigiran estos requerimientos.

Resumen o Abstract

Abstract de 200 palabras y un resumen en términos
sencillos (“plain language summary”) de 50 palabras que
describa el objetivo del estudio y su resultado principal.

Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y métodos,
Resultados y Conclusion.

--Asegurar que la informacion en cada seccion del
resumen, esta contenida en la correspondiente seccion
del texto.

--En la seccion “Pacientes y métodos” del resumen y del
texto, incluir las fechas completas que abarco el estudio.

--Incluir el nUmero de registro de Ensayo clinico, al final
del resumen, si es el caso.

Texto

Los articulos originales deben considerar un maximo total de
2000 palabras, la introduccién un maximo de 250 palabras
y la discusién de 500.

No debe ser superior a 2000 palabras en el resto de los
articulos.
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€n la seccion de pacientes (o materiales) y métodos describir
las caracteristicas del grupo de estudio o del caso clinico, los
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si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de analisis estadistico.

--Expresar medidas en Unidades convencionales,
entregando el factor de conversion a Unidades del
Sistema Internacional.

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
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parentesis.

--Los simbolos genéticos aprobados, descripciones y
equivalencias pueden encontrarse en
www.genenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgvs.org o http://www.hgvs.org/rec.html).

En la seccién de resultados, describir los principales
hallazgos de forma logica, con especial mencion a los
datos relevantes que pueden estar contenidos en tablas o
graficos. Evite duplicar la informacién en tablas y graficos.

En la seccion de discusion, analizar los resultados en relacion
a la informacion previamente publicada y sus limitaciones,
destacando los aspectos importantes del estudio que
puedan concluirse en atencién al diseno del estudio.

De acuerdo a la modalidad del manuscrito, el texto debe
contener diferentes secciones:

--En los trabajos originales, debe incluir as secciones de:
Introduccion, Pacientes y metodos, Resultados y Discusion.

--En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:
Introduccién, Descripcién del caso y Discusion.
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Introduccién y Desarrollo del tema.

Agradecimientos
El autor debe asegurar que se ha obtenido permiso de
quienes se agradecera.
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