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Prefacio

Estimados compafieros:

Es para nosotros un privilegio poder pre-
sentaros esta publicacion sobre metodologia
cientffica dirigida a todos los traumatdlogos
andaluces y también a todos aquellos de habla
hispana que tengan acceso a ella. Lo es adn
mds teniendo en cuenta la escasa produccion
editorial por parte de la mayorfa de la comu-
nidad cientffica en cirugia ortopédica y trau-
matologfa.

La base de este texto se gestd en el XLIV
Seminario que la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia (SATO), celebrd en
Aracena (Huelva) en Febrero de 2006, sobre
metodologia cientffica. No se pretende ofre-
cer un Tratado exhaustivo sobre metodolo-
gia de la investigacion, sino motivar y facilitar
unas herramientas para profundizar en el estu-
dio de nuestra especialidad, como se refleja
en el articulo 2 de los Estatutos de nuestra
Sociedad “... el fin de la SATO es el fomento
del estudio, ensefanza, investigacion y prdcti-
ca de la especialidad de Traumatologfa y Orto-
pedia...”

Estos Ensayos sobre Metodologfa Cien-
tifica en Cirugfa Ortopédica y Traumatolo-
gia constan de |5 capitulos distribuidos de
forma ordenada que ain pudiéndose leer de
forma secuencial, también permite la lectura
aislada de algin tema concreto.

Al final de los mismos se incluyen las cré-
nicas de dos eventos de nuestra Sociedad. El
primero es el Seminario SATO donde se ges-
6 todo el material que ahora tenéis en vues-
tras manos y que muchos de vosotros nos ani-
masteis a que no se perdiera, presentdndolo
asf en forma de publicacion. El segundo -y no
menos importante- es el acto del cincuente-
nario de nuestra Sociedad, celebrado en
noviembre de 2006 en la ciudad de Sevilla.

Queremos agradecer a todos aquellos
que nos han animado y apoyado desde el pri-
mer momento, a los colaboradores que han
participado —todos ellos de los distintos hos-
pitales de nuestra Comunidad Auténoma-
destacando, igualmente, la gran colaboracién
de editorial Ergdn y el patrocinio de labora-
torios Menarini. Es un deseo que en los pro-
ximos seminarios SATO las presentaciones
orales puedan pasar a texto en forma de
Monografia y asf poder tener mayor difusion
y aprovechamiento.

Esperamos que siendo ésta la primera de
una serie de monografias SATO, tenga la uti-
lidad que los autores desean.

Pedro Bernaldez Dominguez
Enrique Guerado Parra.
Pedro Carpintero Benitez.
Marzo de 2007



Prologo

Queridos compafieros de la SATO

Presentar esta monografia, es quizd uno
de los momentos mas satisfactorios que un
Presidente puede tener, entre los muchos que
el alto nivel de la Cirugia Ortopédica de nues-
tra Comunidad puede ofrecer.

En una carta de hace poco mas de un afio,
nombraba los que, en nuestra opinidn, deben
ser los objetivos de una Sociedad Cientffica.
Entre ellos, destacdbamos la promocién de la
docencia en todos los niveles, la formacion
continuada de los traumatdlogos andaluces,
la necesidad de una estrecha colaboracion y
el estimulo para el mejoramiento cientifico
en cualquier dmbito.

En una monografia, confluyen todos estos
predicamentos y aun mas.

Un texto en el que se desarrolla una
amplia serie de temas relacionados con la
metodologfa cientifica, excelentemente des-
arrollados por autores de nuestra regién, nos
estd indicando muchas cosas.

Somos médicos, y como tales, nos encon-
tramos inmersos en la actual vordgine asis-
tencial, cuyo futuro no somos capaces de vis-
lumbrar. Sin embargo, no olvidamos que, ade-
mds, somos cientificos y docentes, en nuestra
labor diaria, con mayor o menor compromi-
SO, pero siempre con la sensacion intima de
que queremos ser mds y mejor, que nuestros

conocimientos, que tanto nos cuestan obte-
ner y mantener, deben superar la rutina dia-
ria y el anonimato estéril.

Y para un cientffico no existe mejor mode-
lo que ése, el del método cientffico, que ha
demostrado hasta hoy ser la Unica manera de
obtener datos y conocimientos, de una mane-
ra fiable, contrastable, y discutible, y llevarnos
en poco menos de dos siglos al elevado nivel
de que hoy tiene la Ciencia en general.

El método cientfifico tiene uno de sus
momentos estelares cuando desarrolla las
directrices para la realizacion de una investi-
gacion. La eleccidn de un tema de investiga-
cién, conlleva la deteccién de un problema,
la constatacidn de la falta de soluciones, la
necesidad de hallarlas, la utilizacion de méto-
dos de estudio que encuentren unas bue-
nas hipdtesis de trabajo y que la desarrollen
siguiendo una técnica vdlida, abierta, com-
putable y contrastable y con la expresién de
unos resultados y conclusiones que deben ser
discutidos, publicados y confirmados por otros.
Ahf estd la grandeza del método, que supera
el oscurantismo de antiguas figuras individua-
listas, y se hace necesariamente, universal.

Puede parecer grandilocuente lo antedi-
cho, pero creo, por el contrario, es un justo
reconocimiento al trabajo, a sus autores y
directores y a cuanto los han propiciado.



Un seminario, docente y formativo, con el
tema general de “Metodologfa de la Investiga-
cién”, organizado por el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologfa de Riotinto, fue el
germen de esta publicacién. De la propia orga-
nizacion, y a instancias de Pedro Berndldez
Dominguez, salié la idea de que la SATO rea-
lizara una Monograffa sobre ese tema, idea a
la que nos adherimos inmediatamente. Por ello,
se le solicitd a todos los ponentes, un trabajo
con desarrollo superior, cada uno en su aspec-
10, a lo que accedieron ilusionados.

Y con ilusién y agradecimiento a todos los
que la han hecho posible, nace esta Primera
Monograffa de la SATO, como expresién de
una Sociedad adulta comprometida con la pro-
mocidn del conocimiento, y nace en un afio

en el que conmemoramos el cincuentenario
de nuestra querida Sociedad, y las bodas de
plata con nuestra Revista. Actividades v logros
de este tipo, son las mejores felicidades que
un Cumpleafios puede recibir.

Con nuestros mejores deseos de que el
trabajo que tienen en las manos, sea, no sélo
un instrumento Util, sino una chispa que des-
pierte ese instinto de superacién que en el
fondo, es el motor que mantiene nuestra
maravillosa actividad médica, tienen entre las
manos la primera monografia de la SATO, que
esperamos que se el preludio de otras
muchas.

Fernando Lopez Vizcaya
Presidente de la SATO
Febrero de 2007
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CAPITULO |

Presentacion

A. Carranza Bencano

Este libro tiene el objetivo de ensefar a
investigar. Para que el resultado de una inves-
tigacidn sea un producto de calidad es nece-
sario que se use un buen método para com-
probar hipdtesis pertinentes cuya compro-
bacién precisa de tecnologfa apropiada. Estos
tres componentes de la buena investigacion,
método pertinencia y tecnologfa necesitan
un ambiente apropiado, es decir de dedica-
cién profesional a la investigacion con recur-
sos suficientes.

El método, la pertinencia v la tecnologia
son necesarios para un buen producto, pero
sin duda el valor mds importante es la per-
tinencia. Es decir; saber contestar a la pregun-
ta de jpara qué! hacemos esta investigacion
y que la respuesta sea ética y politicamente
aceptable.

Sin este punto de contacto con la reali-
dad la investigacion inexorablemente pierde
su rumbo v su utilidad social. Todos conoce-
mos lo que podriamos llamar "investigacion

s

orientada por la tecnologfa”, de la que toda-

via se producen grandes cantidades y pocas
calidades en nuestro pas. La situacion base
suele ser la compra de un gran equipo o el
desarrollo de una determinada técnica y apli-
carla sin hacer una reflexion sobre el jpara
qué?

La posibilidad de que alguna revista acep-
te alglin articulo con sus estudios tranquiliza
la conciencia profesional de los dedicados a
este tipo de investigaciones. Sélo por azar es
posible que la investigacion orientada por la
tecnologia produzca resultados de los que se
beneficien circulos mds amplios que los pro-
pios investigadores que la hacen y los fabri-
cantes de la propia tecnologfa.

La abundancia de estos tipos de investi-
gacién que ignoran la utilidad social de sus
resuttados provoca un divorcio del mundo de
la ciencia respecto a la realidad social.

Otro punto a considerar, en el andlisis del
proceso de investigacion, es el hecho cono-
cido de que el Traumatdlogo-Investigador
espafiol es, bdsicamente, un solitario, el nime-
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ro de colaboraciones con otros Servicios del
mismo Hospital es muy bajo, la colaboracion
entre Servicios de Traumatologia de Institu-
ciones distintas muy rara y prdcticamente nula
la colaboracién con Grupos de Investigacién
del extranjero. Lo que se producen son, pri-
mordialmente, articulos con disefios débiles
y sin ningun poder de inferencia, siendo los
estudios analfticos una franca minorfa, espe-
cialmente estudios de casos y controles y dise-
fios de seguimiento (experimentales o de
observacion).

Un fendmeno generalizado de nuestra
produccién cientffica es que la financiacién de
las investigaciones se realiza principalmente
con cargo a presupuestos asistenciales, utili-
zando investigadores voluntarios (que no
cobra) y en horario no laboral.

Ambas cosas, la falta de entrenamiento en
trabajos en colaboracion vy la poca frecuencia
de uso de estudios analiticos pueden conside-
rarse como limitadores de nuestra capacidad
para acceder a fondos internacionales.

En resumen, la investigacion traumatold-
gica en Espafia tiene problemas de pertinen-
cia, de poca profesionalizacién, de poco rigor
en el uso de los métodos y de falta de entre-
namiento o interés en el trabajo colaborati-
Vo.

Este libro, que tenemos el honor de pre-
sentar, no es fruto de una improvisacién, sino
el resuttado de los trabajos realizados para el
Seminario SATO de “Metodologfa de la Inves-
tigacién”, organizado por los doctores Sera-
fin Laguna Barnés y Pedro Berndldez Domin-

guez del Servicio de Cirugla Ortopédica y Trau-
matologfa del Hospital de Riotinto, y nos brin-
da la posibilidad de cambiar muchas de las
caracterfsticas negativas que he comentado.

El'libro viene a reflejar una creencia que
compartimos: los principios metodoldgicos
esenciales para la investigacion clinica son
pocos Yy simples. Sobre todo en compara-
cién con la complejidad de los conocimien-
tos que —para poner a prueba hipdtesis inno-
vadoras y relevantes— hay que tener sobre
la enfermedad v la salud, sobre las personas
y sobre las comunidades en las que las enfer-
medades surgen y adquieren sentido. Prin-
cipios metodoldgicos simples, en fin, en rela-
cion con la tenacidad y esfuerzo que es
menester para conducir las grandes ideas y
disefios.

En efecto, en este texto se encuentra con-
tenido préacticamente todo lo que en esencia
debe conocer un profesional de la salud para
introducirse y avanzar en el mundo de la
investigacion.

Se describe la metodologfa cientifica des-
de la elaboracidn de una pregunta de inves-
tigacidn, la realizacidn de una busqueda biblio-
gréfica con lectura critica de la literatura segiin
los principios de la Medicina Basada en la Evi-
dencia, para poder definir una hipdtesis v obje-
tivos y disefiar el tipo de estudio idéneo para
demostrar o descartar dicha hipdtesis, siguien-
do principios éticos.

Se ensefia a redactar un proyecto de
investigacion riguroso siguiendo los principios
del “método cientffico”, sin olvidar la claridad
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y facilidad de comprensidn, para conseguir la
financiacién de una agencia externa.

Se destaca la importancia de la divulga-
cién de la investigacion mediante la presen-
tacion de Tesis Doctoral, para la consecucion
del titulo de mayor rango Universitario, la
publicacidn de articulos cientificos y la pre-
sentacion de comunicaciones y carteles cien-
tificos en Congresos de la Especialidad, sin
olvidar que “una investigacion no publicada
€s una investigacion no realizada”.

Con todo este bagaje creo firmemente
que este libro viene a llenar un gran vacio en
la formacidn en Cirugfa Ortopédica vy Trau-
matologfa y cumplird ampliamente su mision
si consigue despertar el espiritu investigador
que tenemos

todos los universitarios, pues “L.a Univer-
sidad ademds de la noble tarea de la ense-
fianza de profesionales le corresponde la cre-
acién de la ciencia, lo que lleva implicito la
investigacion” (Ortega y Gasset).



CAPITULO 2

F. Lépez Vizcaya

INTRODUCCION

El Método Cientifico o, mejor dicho, el
Conocimiento Cientifico, marca de manera
indeleble el progreso humano. Se basa fun-
damentalmente en el andlisis escéptico de los
hechos que sometemos a investigacion, y por
extension, es la manera de saber cémo es
el mundo.

Todos hablamos de él dando por sen-
tado que es una verdad incontrovertible,
indiscutible y eterna, y lo utilizamos cons-
tantemente en nuestras investigaciones.
Pero, ;ha sido siempre asf? jEstamos segu-
ros de su bonanza y fiabilidad? ;Existen otras
maneras de saber que no sigan sus predi-
camentos?

Son muchas las preguntas que podemos
formular y, por ello, también son multiples las
respuestas. De ahi que, antes de responder-
las, hagamos un breve recorrido por la histo-
ria de la filosoffa del saber humano, desde la
hominizacién hasta nuestros dfas, y después,

El metodo Cientifico ;Qué es y para qué sirve?

en la segunda parte, nos centremos claramen-
te en el Método cientffico, aunque de una for-
ma conceptual, ya que otros autores de la
presente monograffa desarrollardn sus dife-
rentes aspectos.

|* PARTE. EVOLUCION DE LAS IDEAS
FILOSOFICAS DE LA CIENCIA

La comprension del mundo, del universo,
de sus particularidades, tanto en el plano ted-
rico,como en el de sus aplicaciones prdcticas
(lo que hoy llamamos tecnologfa), ha sido y
es uno de los retos que el hombre se ha mar-
cado desde los origenes.

Coémo el hombre se explica el mundo
y cuanto podemos acercarnos a la verdad
en esas explicaciones, es lo que pretende-
mos exponer en esta suerte de ensayo, ya
que los mecanismos mentales mediante los
que tratamos de saber son, en sintesis, el
germen del método cientffico, el nicleo del
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tema fundamental de la presente mono-
graffa.

El hombre tiene mente sistematizadora
desde sus principios, quizds porque estable-
ciendo estructuras creemos que sabemos
mds, aunque el resultado de esa sintesis fue-
ran, al comienzo, legiones de espiritus, dioses
o demiurgos, creadores y mantenedores del
mundo y de sus fendmenos. Durante mile-
nios, esa fue la Unica respuesta que el hom-
bre se dio, y es curioso y preocupante que
en determinadas tendencias actuales lo con-
tinta siendo. Supersticiones y religiones aca-
pararon la verdad del conocimiento sin posi-
bilidad de discusidn alguna, lo que conllevd
un estancamiento del saber.

Fue René Descartes quien dio otro paso
hacia adelante basdndose en la racionalidad
y la evidencia positiva. Pero, en cierto modo,
estas concepciones del método cientifico
constituian unas elucubraciones doctrinales
con una repercusion proxima en el desarro-
llo del saber no muy directa.

Francis Bacon definid las bases del méto-
do cientifico moderno, y con una estructura
fundamentalmente utilitaria y prdctica, hasta
el punto de continuar hoy como esqueleto
de la investigacion de la ciencia. Proponia un
conocimiento de la naturaleza empirista e
inductista. Para elegir entre teorfas rivales no
habia que recurrir a la argumentacion, sino
realizar un experimento crucial (instantia cru-
cis) que permitiese la seleccion.

Este pensamiento, con modificaciones,
se vio reforzado por Hume, Kant, Leibniz,

Stuart Mills y Comte, constituyendo un
cuerpo filosdfico, el positivismo, en el que
la ciencia se reducfa a relacionar fenéme-
nos observables, renunciando al conoci-
miento de causas. Ahora, de verdades o
hechos particulares, podian surgir verdades
generales, pero no de manera caprichosa,
sino siguiendo un método.

Esta manera de proceder, concordaba per-
fectamente con el hacer de aquellos que cues-
tionaban el saber cldsico y que, como New-
ton y Copérnico, formulaban teorias que,
demostradas, se convertian en leyes que expli-
caban el comportamiento del mundo en
muchos de sus aspectos.

El positivismo, llevado a sus consecuencias
mds extremas por el llamado “Circulo de Vie-
na' en el primer tercio del siglo XX, exigfa
la verificacién de cualquier enunciado o teo-
rfa. Comunmente por “verificar” una cosa se
entiende “comprobar’ si esa ‘cosa’ es verda-
dera. Pero lo que se comprueba, no obstan-
te, no es una'cosa’, sino algo que se dice acer-
ca de ella. Es decir, lo que se verifica es un
enunciado. La verificacién es la accidn y el
efecto de comprobar si alglin enunciado es
verdadero o falso.

Con el progreso de la ciencia se aborda-
ron los estudios de campos que estan mds
alld de la experiencia, como la fisica de altas
energfas o la atdmica. En esta situacion, el cri-
terio empirista puro suscité muchos proble-
mas. Si tratamos de verificar, por ejemplo, si
estd nevando en la calle, solo precisamos salir
y comprobarlo. Pero si lo que queremos veri-
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ficar es si la tierra gira alrededor del sol, esto
resulta mds complejo y exige la constatacion
previa y paulatina de diferentes teorfas y enun-
ciados, hasta que llegamos al final. Por ese
motivo el verificacionismo estricto acabd sien-
do abandonado y sustituido por la contras-
tacion entre proposiciones y observaciones,
lo que permitfa esa confirmacién gradualmen-
te creciente de las teorfas.

Pero, ya bien entrado el medio siglo, se
produjeron las reacciones. El que quizas fue-
se el mds importante revisionista, Karl Pop-
per, tras su paso breve por el Circulo de Vie-
na discurrié una teorfa filosdfica que califico
de racionalismo critico. A diferencia del Cir-
culo, para Popper la ciencia no es capaz de
verificar si una hipdtesis es cierta, pero si pue-
de demostrar si ésta es falsa. Por eso no sir-
ve la induccidn, porque por mucho que se
experimente nunca se podrdn examinar todos
los casos posibles, y basta con un solo con-
traejemplo para echar por tierra una teorfa.
Asf pues, frente a la postura verificacionista
preponderante hasta ese momento en filo-
soffa de la ciencia, Popper propuso el falsa-
cionismo.

No hay epistéme, sélo déxa; no hay saber
definitivo, solo conjeturas provisionales.
Siguiendo a Einstein, Popper advertfa que la
naturaleza sdlo contesta no o quizd a las pre-
guntas del cientifico, nunca s.

A partir de la obra de Thomas Kuhn “La
estructura de las revoluciones cientfficas”,
hubo un cambio en la perspectiva y se
empezaron a tener en cuenta los aspec-

tos histdricos, socioldgicos vy culturales de
la ciencia. Las teorfas dominantes bajo las
que trabajan los cientificos conforman lo
que Kuhn llama paradigma. La ciencia nor-
mal es el estado habitual de la ciencia en el
que se busca la ampliacién del paradigma.
Si el nimero o la importancia de proble-
mas no resueltos dentro de un paradigma
es muy grande, puede sobrevenir una cri-
sis que pone en cuestion la validez del para-
digma.

Entonces la ciencia pasa al estado de cien-
cia extraordinaria o ciencia revolucionaria en
el que los cientificos ensayan teorfas nuevas.
Si se acepta un nuevo paradigma que susti-
tuya al antiguo se ha producido una revolu-
cion cientffica.

Tras una revolucién, no es impensable el
anarqguismo. Paul K. Feyerabend (criticé 4ci-
damente el cientifismo por considerarlo "cas-
tillos en el aire" y como alternativa propuso
un anarquismo epistemoldgico. Puesto que
no hay conocimientos ciertos y no se sabe
qué paradigmas dominardn la ciencia del
futuro, descartarlos ahora supone cerrar
puertas al mafiana. Todo vale, pues sitta a la
ciencia a la misma altura que "la religidn, la
prostitucion, la astronomia, la astrologfa o la
mitologfa”.

En el momento actual son demasiadas las
voces que se alzan ante tanto eclecticismo y tan-
ta ambigliedad y retorcimiento del pensamien-
to. En realidad, los cientificos no estudian para
demostrar que algo no es falso, ni para que se
le dé el mismo valor que a un cuento de hadas.
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Ademds de diferentes grupos de teo-
rfas estructuralistas, socioldgicas y otras, hay
que destacar la vuelta a la realidad del
hecho cientifico en si'y no de sus proyec-
ciones filosdficas. Hace pocos afios, dos cien-
tificos ingleses, T. Theocharis y M. Psimo-
polous, publicaron un articulo titulado
"Where Science has Gone Wrong", en el
que exponian las equivocaciones que, a su
juicio, ha cometido la ciencia —y los fildso-
fos- durante el dltimo siglo, al propagar ide-
as sobre la incapacidad del hombre para
descubrir nada con certeza. Esta visidn ori-
gina una indolencia tal, que pocas univer-
sidades incluyen cursos obligatorios de
metodologfa de la ciencia entre los crédi-
tos que deben cumplir los estudiantes de
carreras cientfficas, y que en aquellas pocas
que lo hacen, muchos profesores estdn tra-
tando de sabotear el método cientifico.

Ademds, estamos viviendo unos tiempos
en los que, precisamente por el escepticis-
mo cientffico llevado a limites irracionales,
estdn surgiendo movimientos en contra del
Conocimiento Cientffico. Por ese motivo, los
fundamentalismos a los que me referfa al
principio han entrado de lleno en el campo
de la ciencia y, lo que es peor, en el de su
ensenanza.

Estos movimientos, con bases antropo-
céntricas inmovilistas, de raices fundamen-
talmente religiosas anglosajonas y america-
nas, como la Mayorfa Moral y otros simila-
res en el resto del mundo, se han infiltrado
hasta tal punto en todas las esferas (politi-

cas, educativas, sociales...), que su influencia
se hace notar incluso a la hora de planificar
presupuestos. Pero el mayor peligro es que
boicotean la metodologia cientifica, ya sea
radicalmente o —peor aln- de modo sibili-
no, pues, al amparo de una aparente orto-
doxia, no atacan directamente una determi-
nada teorfa, pero introducen factores que, a
la postre, no hacen sino desestructurarla. Un
ejemplo claro: frente al Evolucionismo, teo-
rfa hoy ampliamente demostrada hasta la
saciedad, (aunque nunca en la ciencia hay
saciedad), surge, por un lado, el Creacionis-
mo cientifico, que, basado en la interpreta-
cion literal de la Biblia, lo niega absolutamen-
te;y, por otro, el “Evolucionismo dirigido”,
que mantiene la idea de la evolucidn, pero
dirigida ésta por una inteligencia superior.
Ambas tendencias, al aportar definiciones no
demostrables ni susceptibles de estudio o
experimentacion, se salen fuera de lo que es
el método cientifico, lo mismo que la meta-
fisica o la teologfa. Sin embargo, estdn ganan-
do adeptos, dada la actual tendencia teocra-
tica de las civilizaciones actuales.

Pero no son incompatibles la ciencia y la
religion, lo mismo que no lo son la geogra-
fla y los sentimientos. Newton, a la vez que
descubria las leyes de la mecdnica o el cdl-
culo infinitesimal, dedicd miles de horas a la
alquimia y a la teologfa; Copérnico hacia
hordscopos; Faraday crefa en el espiritismo;
Pedro de Esquivel, ademds de ser Catedré-
tico de matemadticas en Alcald de Henares,
en el siglo XVI, elabord una “Rueda de Pita-
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Aristételes

goras’ para adivinaciones astroldgicas y hoy
Tippler, ademds de ser un eminente fisico,
ha deducido de la ley de la relatividad que
el mundo se va a convertir en “un gigan-
tesco computador programado por Dios
para resucitar a los muertos’... Ocurre que
no debemos igualar cosas que estdn en pla-
nos tan diferentes; basta seguir el desarrollo
de Ia historia para comprobar los problemas
que su interferencia ha suscitado.

El anterior Papa, en su rectificacion ante
el proceso de Galileo, dejé clara la compa-
tibilidad de ambos procesos, aunque reser-
vandose la parte de critica moral que pudie-
ra suscitarse vy sin detrimento del fomento
religioso de posturas conciliatorias. No hay,
como dice Mosterin, ninguna oposicién ni
separacion tajante entre ciencia y filosoffa.
La contraposicién se da mds bien entre la
frivolidad, la supersticidon v la ignorancia, de
un lado, y la tendencia al saber; el empefio

Francis Bacon (1561-1626)

esforzado y racional por comprender la rea-
lidad, de otro.

Este esfuerzo se plasma en la curiosidad
universal, en el rigor; en la claridad conceptual
Y, por supuesto, en la contrastacion empirica
de nuestras representaciones. En la medida
en que estos ideales se realizan parcial y local-
mente, hablamos de ciencia. En la medida en
que sélo se dan como aspiracion todavia no
realizada, hablamos de filosoffa. Sélo en su
conjuncion alcanza la aventura intelectual
humana su mds jugosa plenitud.

22 PARTE. EL METODO CIENTIFICO

Debo, en primer lugar hacer una confe-
sién: creo en el Método Cientifico. Lo que
ocurre es que, aunque una confesion, en el
contexto metodoldgico en el que estamos,
implica un acto de fe en algo, esa fe estd
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[saac Newton

continuamente siendo puesta a prueba, y
cuando las pruebas se superan sobrada-
mente, se pueden sentar unas bases que,
siempre en el mismo contexto, suponen los
cimientos estructurales del conocimiento
cientifico.

Por todo ello pienso que el universo en
el que vivimos tiene una estructura y se rige
por unos principios, que son susceptibles
de conocerse, y que sus mecanismos tam-
bién pueden ser investigados y conocidos.
Cudénta relatividad hay en los conocimien-
tos que tenemos y cudnto podemos lle-
gar a conocer, no es un defecto de lo enun-
ciado, sino, al contrario, una piedra mds en
la firmeza de su estructura y un acicate para
continuar descubriéndolo. Por eso, sea cual
sea el objeto de nuestra investigacion, y sin
preguntas filosdficas, utilizamos el llamado
método cientffico. Es dificil hacer una defi-
nicion estricta de lo que es, ya que debe

Karl Popper

abarcar y extenderse a todas las esferas del
saber, pero podriamos definirlo como la
serie ordenada de procedimientos de los
que se hace uso en la investigacion cienti-
fica para obtener la extension de nuestros
conocimientos.

Pero también serfa correcto si entende-
mos como método cientffico el conjunto de
procesos que el hombre debe emplear en la
investigacion y demostracién de la verdad.

Es en realidad un proceso de elaboracion
consciente y organizado de los diferentes pro-
cedimientos que nos orientan para realizar
una operacion discursiva de nuestra mente.

Por ello, las etapas del método cientifico
se corresponden de manera general con las
del proceso del pensamiento reflexivo, como
son:

I. Advertencia, definicidn y comprensidn de
una dificultad;
2. Busqueda de una solucidn provisional;
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Thomas Kuhn

3. Comprobacién experimentalmente de la
solucion adoptada;

Verificacién de los resultados obtenidos;
5. Disefio de un esquema mental en cuan-

to a situaciones futuras para las que la

situacion actual serd pertinente.

Si extrapolamos estos pasos al método
de investigacion cientffica, tenemos que las
etapas mencionadas se corresponden con:
|. Formulacion del problema que motiva el
comienzo de la investigacion;

Enunciado de la hipdtesis;
Recogida de datos;
Andlisis e interpretacion de los datos;

AW

Difusién de los resultados obtenidos.

Vemos que esto configura un proceso
incompleto, ya que, una vez difundido el resul-
tado, por clara que pueda aparecer la teorfa
obtenida, es absolutamente necesaria la dis-
cusidn y la contrastacion por los demds, asi
como la revisidn si nuevos campos se abren.

Paul K. Feyerabend

De la comprobacién de la hipdtesis sur-
ge laTeorfa.Y creo que es el punto en el que
debemos exponer lo que significa claramen-
te esa palabra, Estamos cansados de escuchar
opiniones pseudo cientificas que, cuando se
refieren a determinados temas, concluyen con
el famoso “bueno, eso es sdlo una teoria”
como si una teorfa fuera una idea, una ocu-
rrencia o una consigna; como si se dijera que
el mundo es redondo es una teorfa, y que si
es plano es otra, o que son conjeturas o adi-
vinaciones.

Cuando una teorfa es formulada por un
cientifico competente, es un intento primo-
roso vy detallado de explicar una serie de
observaciones aparentemente inconexas.
Se funda en numerosas observaciones, en
un razonamiento estricto y, cuando pro-
cede, en una cuidadosa deduccidn mate-
madtica. Para triunfar, una teorfa tiene que
ser confirmada por otros cientfficos a tra-
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vés de numerosas observaciones y prue-
bas adicionales, y si es posible, se deben
extraer predicciones que puedan compro-
barse y confirmarse.

La ciencia es una actividad colectiva com-
pleja que culmina en la produccion de teo-
rfas cientfficas, que codifican una enorme can-
tidad de informacién, parte de la cual permi-
te el desarrollo tecnoldgico. Quizad por ese
motivo existen presupuestos que la mantie-
nen, aunque, en el fondo, lo que subyace en
la mente del investigador no es sino una nota-
ble curiosidad.

En todo lo expuesto se trasluce la
bonanza de la ciencia y de su método. La
ciencia es un bien en s misma, ya que con-
tribuye a las mejoras intelectuales y mate-
riales del hombre. En ella también estd el
germen del mal, del mismo mal que en
muchos aspectos rige el comportamiento
humano. Por un lado, del mal uso de la cien-
cia tenemos noticia todos los dias en los
noticiarios. Por otro, el cientifico puede caer
en el engreimiento y en la creencia de estar
en la posesién de la verdad absoluta, con
lo que se pasarfa al otro lado. Pero el méto-
do cientifico tiene en si mismo el control,
la regulacién de estas desviaciones, y los
dogmatismos no caben en él,y tarde o tem-
prano prevalecerd la verdad. No hay otro
sistema en el mundo, a ningln nivel, con
unos mecanismos de autocorreccién mas
acusados y eficaces.

Actualmente en la medicina basada en
la evidencia (que deberfamos cambiar por

medicina basada en pruebas, que es una tra-
duccién mis real) tenemos claro, segin los
niveles de evidencia, en qué lugar estdn las
opiniones unipersonales, sin detrimento de
que puedan ser ciertas.

Somos médicos y, como tales, cientificos,
pero no porque tengamos un titulo, sino por-
que debemos dirigir nuestra mente hacia esa
apertura a lo desconocido, ese afdn de saber
y, a la vez, esa humildad, que nos haga decir
con Newton: “No sé lo que el mundo pen-
sard de mi, pero yo me veo solamente como
un nifio jugando en la playa, divirtiéndose al
encontrar de vez en cuando un guijarro mds
liso 0 una concha mds bonita que de ordina-
rio, mientras el gran océano de la verdad se
extiende completamente desconocido ante mi”.

Y ante nosotros.

BIBLIOGRAFIA

La lista bibliografica consultada es muy
extensa en el espacio y en el tiempo vy a ella
se debe la inquietud intelectual que a lo lar-
go de una vida se ha ido desarrollando en
nosotros uno de cuyos frutos es el presen-
te ensayo. Por ese motivo sélo se exponen
los textos mds directamente relacionados con
el tema, a los que mds debemos y con nues-
tro agradecimiento, tanto a ellos, como a los
demas.

I. Asensi-ArtigaV.y Parra-Pujante A.“El método cienti-
fico y la nueva filosoffa de la Ciencia” Universidad de
Murcia, Anales de documentacidn 2002;5:9-19.



El método Cientifico. ;Qué es 'y para qué sirve!

Asimov "X representa lo desconocido” | edicién,
Barcelona, Plaza & Janés Editores, Febrero 1985.

Bunge M. La investigacidn cientifica. 2* ed. Barcelona,
Ariel, 1985.

Ferrater Mora J."Verificacion™ en Diccionario de Filo-
soffa, Barcelona, Ariel 1994.

Feyerabend PTratado contra el método. 3* ed, Madrid,
Tecnos, 1997.

KuhnTS. La estructura de las revoluciones cientfficas,
Trad. cast, México, FCE 1994.

Mosterin ). Ciencia viva. Reflexiones sobre la aventura
intelectual de nuestro tiempo. Madrid, Espasa Calpe 2001.

Pérez Tamayo R "iExiste el Método Cientifico? Histo-
riaY Realidad” (La Ciencia para Todos), Primera edi-
cién DR ©1998 Colegio Nacional Y Fondo De Cul-
tura Econdmica. 14200 México DF.

Sagan C."El mundo y sus demonios” Barcelona, Edi-
torial Planeta, 1* edicidn 1997.



CAPITULO 3

P Zamora Navas

INTRODUCCION

Etimoldgicamente, metodologfa estd com-
puesta por los términos Methos, del griego,
meta; odo, camino, y /ogos, conocimiento. Asi
podemos definir Metodologia como el drea
del conocimiento que se ocupa del camino
que conduce a un fin. El término “cientffica”
completa el significado del enunciado. Asi pues,
conceptualmente la metodologfa cientffica se
definirfa como el drea del saber que se encar-
ga del camino que conduce hacia el conoci-
miento cientffico.

La primera precisidn es exigida en cuanto a
definir qué es investigacién o conocimiento cien-
tffico. Como tal conocemos cualquier aumen-
to cualitativo o cuantitativo en nuestro estado
de conocimiento. Si bien, culturalmente, este
titulo puede inducir a pensar que es un pro-
cedimiento reservado para la investigacion en
ciencias basicas, en realidad cada vez que nos
encontramos ante una duda que afecta a la
interpretacion de pruebas clinicas, a la eleccién
de un procedimiento terapéutico o cualquier

Introduccion a la metodologia cientifica

pregunta surgida durante el desempefio de la
clinica diaria, estamos ante la oportunidad de
poner en practica una ruta de adquisicién de
conocimiento que se adapta perfectamente al
tema del que estamos tratando.

Una segunda precisién hace referencia a
la inflexibilidad metodoldgica, el fetichismo
metodoldgico. La exigencia en el seguimien-
to de los eslabones sugeridos para este incre-
mento del conocimiento no puede constituir-
se en un fin en si mismo sino que puede adap-
tarse a las circunstancias especificas de cada
situacién. La metodologfa cientffica no puede
ser el objetivo, antes al contrario, la forma-
cién en metodologia para el investigador es
un objetivo propedéutico, instrumental, y no
un fin en si misma.

ESQUEMA DE LA PRODUCCION
DEL CONOCIMIENTO (Fig. )

La mejora en nuestro conocimiento sigue
un camino racional que atraviesa una serie
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Formulacién correcta del problema
Proponer una tentativa de explicacion
Formular los elementos metodoldgicos
Someter a prueba dichos instrumentos

Obtener los datos
Analizar e interpretar los datos

Estimar la validez

MBE

Conocimiento fisico

BOISIPEIST

Bases de datos
Diseno epidemiolégico

Pregunta de invetigacion
BDIJUDID BUNIIDS]

Figura . Esquema en la produccién del conocimiento.

de fases que se desencadena con la formu-
lacidn correcta de la pregunta de investiga-
cién. A continuacion es necesaria la propues-
ta de una tentativa de explicacion que justi-
fica que nuestra intencién es explicativa y no
inespecificamente indagatoria. La contem-
placion del problema sin tomar partido por
una apuesta de explicacién dificimente lle-
va a una respuesta, y si conduce a ella, pasa-
rd por delante de nosotros sin conseguir
aumentar nuestro estado de conocimien-
to. Acto seguido habrd que formular los ele-
mentos metodoldgicos que vamos a usar
para explicar o aclarar el problema que tene-
mos. El siguiente paso serd someter a prue-
ba dichos instrumentos, en definitiva, aplicar
nuestros elementos metodoldgicos defini-
dos a la tentativa de explicacién que hemos
propuesto. A continuacién obtendremos los

datos, los analizaremos y deberemos ofre-
cer una estimacién critica de la validez de
los datos obtenidos.

Esta via ofrecida acepta la divisidn en ele-
mentos mayores y menores. Los pilares basi-
cos dentro de la metodologfa cientifica son
la expresidn correcta de la pregunta de
investigacidn vy la elaboracién del modelo
explicativo, del disefio epidemioldgico, que
nos va a llevar a la aclaracion de las dudas
que tenemos. El resto de las herramientas
que conocemos Y usamos en la investigacién
en cualquiera de sus facetas, clinica, basica,
etc. son auxiliares y actian como arbotan-
tes de las dos primeras. Asf, la medicina basa-
da en la evidencia nos propone una lectu-
ra critica de la literatura ofrecida; la exigen-
cia del rigor de la escritura cientffica, el mane-
jo de las bases de datos, e incluso la estadfs-
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tica, que sdlo es una herramienta para des-
enmascarar la subjetividad, tienen un papel
auxiliar dentro de lo que hemos dado en lla-
mar metodologfa cientffica.

En cualquier caso, el trabajo de investi-
gacion precisa de recorrer un camino, en oca-
siones drido, pero necesario, ya que las pre-
guntas elocuentes y las respuestas salvadoras
no existen en investigacion.

UNA PROPUESTA DE RECORRIDO

Cualquier busqueda de respuesta en
nuestra practica diaria pasa por el recono-
cimiento de un problema de investigacion.
Sin el reconocimiento de que nos hace fal-
ta progresar en una duda es imposible acce-
der a un conocimiento cientffico. En defini-
tiva, sin critica a lo actual, sin crear crisis, no
es posible incrementar el conocimiento prdc-
tico, sélo el conocimiento enciclopédico es
susceptible de ser mejorado sin un objetivo
bien definido.

Este problema sdlo se reconoce desde la
observacion cientffica. Se diferencia la obser-
vacion cientifica de la observacidn, en que
aquella tiene un objetivo nacido de la duda y
en que no es iluso en su planteamiento, en
definitiva, descabezado.

El segundo punto exige que para dar res-
puesta a nuestro problema de investigacion
seamos capaces de realizar una revision
bibliogrdfica, que deberd ser eficaz, actualiza-
da y critica. Con esta puesta al dfa estare-

‘Observacio’n de la realidad clinica ‘

|
l l
Un paciente Un grupo
[Un pacente |

de pacientes

Definicién de un
problema clinico

!

;Disponemos de elementos
de evidencia suficientes para resolverlo?

|
'

!

Solucionado Elaborar una pregunta

de investigacion
Figura 2. Resumen.

mos en disposicién de elaborar un marco
tedrico de partida, o marco conceptual, para
estar en disposicion de criticar el conoci-
miento actual o nuestro conocimiento de la
realidad aplicada.

Al final de la revisién bibliogrdfica podre-
mos concretar;, dentro del problema de
investigacion, lo que denominaremos la pre-
gunta de investigacion.Verdadero punto de
partida y pilar, como hemos definido con
anterioridad para el camino hacia el cono-
cimiento.

La elaboracién del marco tedrico debe exi-
girse como expresion de unos sdlidos cono-
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Observacionales

Descriptivos‘ —{Anall’ticos

Ecoldgicos

Casos/
Serie de casos

4‘ Casos y controles‘

—| Cohortes
Cuasiexperimentales

Ensayo clinico
controlado

‘Transversales ‘

Experimentales

Figura 3. Tipos de disefios epidemioldgicos.

cimientos sobre el tema objeto de nuestro tra-
bajo. Es inaceptable la elaboracién de proyec-
tos de investigacion desde perspectivas con-
ceptuales pobremente desarrolladas. Debere-
mos, igualmente, exponer claramente el mode-
lo, la teorfa que se pretende examinar.

En este momento, estaremos en situacion
de elaborar nuestra pregunta de investigacion.

Esta pregunta nacerd por partes iguales
del reconocimiento de un problema y de la
respuesta a las preguntas de si tiene interés,
si ha sido respondido con anterioridad, si es
posible responderlo y si nosotros estamos en
condiciones de poder hacerlo. Es indtil repli-
car trabajos que han alcanzado previamente
respuestas consolidadas, plantear preguntas
sin interés o para las que no poseemos el sufi-

ciente bagaje cientifico o de medios para
poder acometerlo.

Podemos, por tanto, resumir (Fig. 2) el
camino seguido hasta llegar al primer pilar que
nos conduce al conocimiento cientffico, la ela-
boracién de una pregunta de investigacion;
hemos observado una realidad clinica en un
paciente o en un grupo de estos definido un
problema clinico y, posteriormente, hemos
buscado si ya ha sido solucionado con ante-
rioridad o no. En caso de no haberlo sido
estamos ante la necesidad de elaborar una
pregunta de investigacion. Esta pregunta podrd
desmenuzarse en nuestro proyecto de inves-
tigacion en términos de objetivos, hipdtesis,
etc. Pero el punto de partida debe ser una
duda expresada clara y definidamente.

El siguiente paso serd definir el tipo de estu-
dio que nos va a llevar a responder este pro-
blema. En concreto, qué disefio epidemiold-
gico vamos a utilizar para ello. Nos podemos
encontrar ante un problema sobre una téc-
nica diagndstica, ante un problema de evolu-
cion de una enfermedad o de eleccidn de tra-
tamiento. En cualquier caso v si estamos ela-
borando un proyecto de investigacién habrd
que tener en cuenta el dmbito de estudio, las
variables que vamos a analizar, los instrumen-
tos de medida, cdmo se van a obtener los
datos, cdmo se van a analizar éstos, el crono-
grama de estudio, el presupuesto, y nunca
deberemos olvidar los aspectos éticos y lega-
les que deben ser considerados vy tenidos en
cuenta. Posteriormente elegiremos el tipo de
disefio.
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TIPOS DE DISENO (Fig. 3)

Sometido al tipo de pregunta de investi-
gacion y a nuestras posibilidades, se deberd
optar por un determinado tipo de disefio. La
primera decision serd elegir entre los estu-
dios de tipo observacional y los experimen-
tales

Los observacionales son estudios que se
limitan a observar los hechos, no proponen
ningun tipo de intervencién y por supuesto,
no aspiran a establecer criterios de causali-
dad, sélo pretenden la cuantificacién de las
observaciones.

Dentro de los observacionales, podrdn ser
descriptivos y analiticos.

Los descriptivos no permiten establecer
ninguna conclusion, sélo admiten una cuanti-
ficacion de la observacién y son fuente para
la generacién de hipdtesis. Aquellos que uti-
lizan como base de andlisis a la poblacidn, sin
singularizacion en las personas, se denominan
ecoldgicos. Cuando la base de estudio son las
personas individualmente nos encontramos
ante los estudios de casos, series de casos o
los estudios transversales.

Los estudios descriptivos analiticos son
una aproximacién hacia el establecimiento
de medidas de asociacién, nunca de causa-
lidad. Los estudios de casos y controles, par-
tiendo de la observacién de un efecto, inten-
tan aclarar los factores de exposicién que se
asocian a este efecto. Los estudios prospec-
tivos observan el devenir de los hechos des-
de las cohortes que, expuestas a diferen-

‘ Pregunta de investigacion ‘

'

Experimental Observacional

a‘ Contraste de hipdtesis ‘«

Rechazo No rechazo
de la hipdtesis nula de la hipdtesis nula

l l

‘ Nueva verdad provisional ‘ ‘ Nueva hipdtesis ‘

Figura 4.

tes factores, al final observardn la presencia
de un efecto en diferentes magnitudes.

Los estudios experimentales exigen por
definicidn la intervencion de investigador y la
asignacion aleatoria de ésta. Cuando estd
ausente alguna de estas condiciones nos
encontramos ante los estudios cuasiexperi-
mentales. Cuando estdn presentes ambas esta-
remos ante el desideratum de la investigacion,
los ensayos clinicos controlados.

Cualquiera que sea el tipo de estudio que
hayamos elegido tendremos por Ulftimo que
establecer cudles son las técnicas estadisticas
que nos cuantificardn nuestro objetivo. Para
los estudios diagndsticos querremos conocer
la ganancia obtenida con la propuesta alter-
nativa en términos de probabilidad pre o pos-
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test e incluso las curvas ROC. Cuando este-
mos ante un estudio de evolucion tendremos
que optar por andlisis de supervivencia y ante
los estudios de tratamiento aclararemos cual
es la cuantificacion de los riesgos o la canti-
dad de pacientes que deberemos tratar para
obtener un resultado deseado o para obser-
var una complicacion.

El apartado de la estadistica parte de la
exigencia de asumir la existencia de los erro-
res tipo /y Il'y de la contemplacién de que los
resuftados observados estdn en parte media-
tizados por el azar. Entender correctamente
los conceptos de error y azar es exigencia
inexcusable cuando se habla de estadistica y
de andlisis de resultados. La verdad en inves-
tigacion es un resultado que no alcanzamos
a conocer mds que a través de la aplicacién
de muchos elementos.

Por ello, es exigido aceptar que, aunque
los resuftados observados confirmen la hipé-
tesis de partida o que, por el contrario, no
coinciden con la apuesta hecha en principio,
la realidad Uttima puede ser contraria a la sig-
nificacion estadistica a la que nos agarramos
y la duda, aunque disminuida cuantitativa-
mente, debe permanecer cualitativamente.

Con esto habremos alcanzado el Uttimo
paso de nuestro estudio que nos ha condu-
cido desde nuestra pregunta de investigacion,

una vez transformada en objetivos, hipdtesis,
etc.y mediante el planteamiento de un dise-
fio de tipo observacional o experimental has-
ta contrastar la hipdtesis nula para ser recha-
zada o no y estaremos ante la constatacién
de un nuevo paradigma o ante la necesidad
de plantearnos una nueva hipdtesis (Fig. 4).

De esta forma, el uso cotidiano de esta
sistemdtica para resolver las dudas de la prdc-
tica clinica no es ni algo nuevo ni algo restrin-
gido a las ciencias bdsicas sino que, antes al
contrario, en realidad puede sintetizarse en
una forma ordenada de trabajar y cuantificar
los resuttados obtenidos.

Una dltima consideracion tiene que ver
con dos deficiencias que en ningln caso es
capaz de solucionar la metodologia cientffica;
las faltas de sentido comun y de honestidad.
La primera tiene que ver con la intuicién nece-
saria para toda investigacion. La segunda for-
ma parte de las cualidades exigibles y no cuan-
tificables del investigador.
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PLANIFICACION ESTRATEGICA
DE INVESTIGACION

Existen fundamentalmente dos tipos de
investigacion: la epidemioldgico-clinica o “inves-
tigacién clinica”y la bésico-experimental o “de
laboratorio”. La investigacidn clinica suele ser
de aplicacién inmediata, mientras que la de
laboratorio precisa un plazo largo hasta su uti-
lizacién clinica; este Ultimo tipo de investigacion
tiene como objetivo la promocidn general del
conocimiento, sentando las bases sobre las que
la investigacion clinica se apoyard hasta la
demostracion, utilizando la epidemiologfa cli-
nica, de que lo que se obtuvo en el laborato-
rio puede ser de aplicacién humana.

La investigacién epidemioldgico-clinica es
un aspecto fundamental para verificar si la
produccién de un Departamento Clinico, por
ejemplo de Cirugfa Ortopédica y Traumato-
logfa, se realiza de forma adecuada a los estan-
dares de calidad técnica y econdmica actua-
les (concepto denominado eficiencia). Los pla-

Como solicitar financiacion para
un proyecto de investigacion

nes de calidad que actualmente tanto auge
tienen en los servicios clinicos no son mds
que proyectos prospectivos de investigacion
epidemioldgica que analizan si la produccién
se realiza conforme a estdndares, como ocu-
rre en la industria desde hace muchos afios.

Conocer los resuttados de un nuevo disefio
de prétesis de rodilla o el resultado de un pro-
tocolo de profilaxis antitrombdtica en una pobla-
cién determinada son ejemplos tipicos de inves-
tigacion clinica, que se sirve de las herramientas
metodoldgicas de la epidemiologfa clinica, segin
se ha referido anteriormente. En ambos casos
se han dejado atrds diversos proyectos de inves-
tigacion basica hasta crear un prototipo o un far-
maco que Unicamente la investigacién clinica dird
si es efectivo en el humano.

Todos los informes expertos coinciden en
afirmar que la investigacion, no solamente en
ciencias biomédicas sino también en todos los
campos de las ciencias e incluso de las huma-
nidades, debe formar parte de una planificacién
estratégica prospectiva. Sin embargo, no siem-
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pre se cumplen estas premisas. Falta planifica-
cién, a medio y largo plazo, y adecuacion con
la politica general de la institucidn en la que se
trabaja y con los planes del sistema sanitario
y social de la comunidad en general, sea ésta
autondmica, nacional o europea. Aunque se
puedan publicar trabajos de investigacidn en
revistas incluidas en repertorios bibliograficos,
la investigacidn no planificada basada en pro-
yectos de calidad financiados por agencias (tipo
FIS o PN de I+D+1) tiene una carrera muy cor-
ta y se considera investigacién sumergida.
lgnorar la idea estratégica de planificar la
investigacion sin concatenar los intereses del
departamento o servicio con los planes ante-
riormente referidos impide la financiacién
externa para los proyectos de investigacion
y renuncia a una investigacion de calidad.
Pocos proyectos son ejecutables si no se
cuenta con medios materiales y experiencia
previos que lo hagan posible. Separar hoy inves-
tigacion y economia resufta imposible. Cualquier
trabajo de investigacion de calidad necesita estar
subvencionado por una Universidad, un orga-
nismo oficial dependiente de un Ministerio o
una entidad internacional, o bien un plan de
accién concreto, sea de una empresa o de una
Fundacién, por lo que una de las primeras tare-
as del investigador es saber comunicar lo que
quiere hacer de forma clara y real, y tener la
capacidad de convencer presentando unos obje-
tivos concretos y realizables. Probablemente las
cutturas y sociedades que mas y mejor han sub-
vencionado la investigacidn cientffica son las que
mejor se han desarrollado. La financiacién exter-

na, ademds de proporcionar los recursos nece-
sarios que no deben sustraerse de la actividad
productiva principal, afiade un valor al proyec-
to de investigacidn, por cuanto suponen una
evaluacién no interesada y profesional por par-
te de expertos de contrastada solvencia.

Para conseguir financiacién de una agen-
cia es fundamental dirigirse a una linea de
investigacion de las que la propia agencia con-
sidera “lineas prioritarias”.

Todas las agencias financiadoras, por ejemplo
el FIS, muestran en sus convocatorias cudles son
las lineas de investigacidn que ellas consideran
prioritarias. Estas suelen ser SIDA, cancer, calidad
de vida, etc, asl como también los biomateriales;
en caso contrario conviene buscar otras fuentes
de financiacién que tengan entre sus preferen-
cias el campo sobre lo que se va a investigar.

Cada agencia financiadora tiene unos for-
mularios, para rellenar el proyecto con carac-
teristicas distintas, si bien en los ltimos tiem-
pos se han uniformado; aunque siguen sien-
do engorrosas de rellenar, actualmente se pue-
den aprovechar las ventajas que ofrece la
informdtica, siendo conveniente conocer las
indicaciones y normas que se establecen en
los manuales de estilo cientffico (Tabla I).

CARACTERISTICAS DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

La investigacion de calidad debe centrar-
se en proyectos concretos bien estructura-
dos metodoldgicamente donde se especifi-
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TABLA | SECUENCIA EN LA PREPARACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION

ftem Caracteristicas

Antecedentes Estado actual del tema. Debe constar de aproximadamente dos pdginas donde se
hace una introduccién del estado actual del tema especffico que se estd tratando,
de forma concreta. Es aconsejable centrarse en el tema sin hacer disquisiciones ni
generalizar en exceso. Es conveniente apoyarse en algunas referencias bibliogrdficas.

Bibliograffa También de dos paginas como maximo. Se hace una revisidn bibliogrdfica de los seis
o siete trabajos mds importantes y actualizados con unos comentarios criticos

Metodologfa. Contendrad la hipdtesis, el tipo de trabajo, con metodologfa a usar y secuencia de lo

Plan de trabajo
Asignacién
de funciones

Aplicabilidad

Presupuesto

Curriculum del
equipo investigador

que se hace. Técnicas de trabajo y pruebas estadisticas a utilizar Conviene recordar
que debe estar secuenciado y detallado

Se cita a todos y cada uno de los miembros del grupo de trabajo y se refleja cudl
va a ser su funcidn especffica en el proyecto y en qué momento

Puede ser en general, a un Area Sanitaria especffica o a otra linea de investigacion
bésica. Aun tratdndose de proyectos bdsicos, conviene acabar con hacer una
argumentacion de su aplicabilidad

Debe ser muy detallado en gastos de personal y materiales (equipamiento: un
microscopio, un aparato de microrradiografias, etc. y fungibles: reactivos de
laboratorio, viajes, dietas, etc.).

Investigador principal: debe ser una persona con amplia trayectoria en investigacién
y que posea participacion en otros proyectos anteriores en calidad de investigador.
Su trayectoria y experiencia debe estar en relacién con el proyecto para el que pide
financiacién. De lo contrario los evaluadores lo rechazardn. Equipo investigador:
consiste en la presentacién individualizada de cada investigador. El curriculum de
cada uno debe guardar relacién con las funciones que tienen asignadas en el
proyecto. Desde luego hay que asignarles una funcidn y, cabe insistir, relacionada con
el proyecto. Un truco muy frecuente que se aprecia en las evaluaciones de proyectos
consiste en incluir personas de curriculum amplio pero que no tienen funciones

0 éstas no guardan relacién con su especialidad o trayectoria investigadora.

El objetivo de ello consiste en “engordar” los méritos cientfficos del equipo para ser
evaluado con mayor valor: Este truco se detecta con facilidad

quen problema a investigar, objetivos, hipdte-
sis, metodologia, aplicabilidad y también fuen-
tes de financiacion con presupuestos bien

estructurados.

ddnde estdn las prioridades biomédicas por

Establecido el estudio que queremos
realizar para conocer la forma de resolver
una “‘pregunta de investigacién” y sabiendo
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parte de los organismos financiadores, es

necesario redactar un proyecto de investi-

gacidn que permita llevar a cabo el estudio
con éxito.

El proyecto de investigacién debe ser la
representacion visual (escrita, con gréficos,
algoritmos e imdgenes) de todo el proceso
de investigacion, desde que surge la“pregun-
ta de investigacidn' hasta que se alcanzan con-
clusiones que se aplican para la resolucion del
problema, asi como su proyeccion a una apli-
cacién concreta. En todo este proceso se
incluye el objetivo del proyecto, hipdtesis, per-
sonas y medios que son precisos, presupues-
to necesario, etc. (Tabla ).

La preparacion escrita del proyecto es
imprescindible también para que los investi-
gadores posean un protocolo de trabajo
sobre como se realizard la investigacion,
debiendo cefiirse a dicho protocolo a lo lar-
go de toda la investigacion.

Al redactar un proyecto de investigacién
es necesario pensar en dos objetivos:
|. Preparar un proyecto riguroso siguiendo

los principios del método cientffico, eli-
giendo el tipo de estudio adecuado para
contestar a la pregunta surgida. Rigurosi-
dad debe significar también claridad vy faci-
lidad de comprension.

2. Facilitar la lectura, compresién y credi-
bilidad del proyecto de modo que los
evaluadores entiendan con claridad el
proyecto y propicien la financiacién. La
presentacién tiene que hacerlo atracti-
vo.

El fundamento de un proyecto de inves-
tigacién es el método cientffico que consis-
te en una forma sistemadtica de trabajo para
conseguir un producto cientffico de calidad a
partir de una idea que se extrae de la obser-
vacién; esto sigue a la elaboracién racional de
la idea o hipdtesis, que consiste en una expli-
cacion racional de la realidad observada.

Todo proyecto nace de una idea, de la lec-
tura de un trabajo, al escuchar una conferen-
cia o, simplemente, de un intercambio de opi-
niones, aunque lo deseable es que un proyec-
to sea el fruto de nuevas hipdtesis plantea-
das al terminar otros trabajos de investiga-
cién previos. La primera idea se va configu-
rando poco a poco hasta que se establece un
punto de partida que debe ser lo mds real
posible, siendo la consulta de la bibliografia
quien termina por ponerlo en su sitio. Una
buena idea es la piedra angular de cualquier
peticidn de una subvencion por lo que debe
expresarse en las primeras secciones de un
proyecto.

La aplicacion del método cientifico veri-
fica si dicha idea es racional y se aproxima a
la realidad, o no es mds que una elucubra-
cién sin viabilidad. El método cientifico pre-
cisa de la verificacién de la idea mediante un
experimento controlado. Un experimento
controlado consiste en realizar un proyecto
de investigacion basado en el método cien-
tifico pero controlando la posibilidad de
resultados erréneos debidos al azar o erro-
res sistemdticos de la metodologfa, fendme-
no llamado sesgo.
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PLANEAR EL PROYECTO
DE INVESTIGACION

Antes de entrar en el planteamiento de
un proyecto, el investigador principal debe
redactar el primer borrador del mismo, coor-
dinar a los diferentes equipos y evaluar la cali-
dad y el momento de las tareas durante su
proceso, asi como vigilar el comportamiento
ético en su planteamiento y desarrollo, en
caso de que sea investigacion clinica, o de los
protocolos internacionales y nacionales de
aplicacién en caso de experimentacion ani-
mal. Dirigir un proyecto de investigacion es
un trabajo sobreafiadido que requiere capa-
cidad de gestidn. Aunque esto suene a tdpi-
co es una realidad contrastada.

El borrador debe ser la descripcidn de
una secuencia metodoldgica, del paso a paso
(step by step) del desarrollo del proyecto. Este
debe ser Idgico con un material adecuado y
una metodologfa muy cuidadosa y bien pen-
sada, con una seleccidn de controles previos
que confirmen su adecuacién, evitando de
esta forma errores de disefio que siempre
son costosos, poco criticos y dificiles de pre-
sentar.

Disefar el proyecto de investigacion impli-
ca planear métodos y procedimientos con los
cuales se pueden generar los datos Y, también,
planear técnicas con las que éstos serdn ana-
lizados (métodos de evaluacién). Durante el
desarrollo del método cientifico pueden apa-
recer, sin embargo, diversos problemas. En
ocasiones, la interpretacion de los datos de

la investigacion puede llevar a extraer conclu-
siones falsas por errores de disefio del mode-
lo experimental (para que se considere ses-
go, el error debe ser sistemdtico), que hardn
que el proyecto vaya mal desde su inicio. Hay
que tener en cuenta que, si bien una hipd-
tesis es una especulacidn siendo el experi-
mento controlado el que afirma o niega dicha
hipdtesis, las posibilidades de que una hipd-
tesis sea cierta aumentan cuanto mayor es la
experiencia y la informacién bibliografica sobre
un tema de investigacién. De este modo, la
hipdtesis es mds precisa y cercana a la certe-
za. Sin embargo, a la hora de verificar dicha
hipdtesis mediante el experimento controla-
do se puede incurrir en una serie de errores
de disefio que lleven a afirmar o negar la hipd-
tesis errédneamente. Por todo ello es aconse-
jable redactar un proyecto de investigacion
cuando ya se ha participado como colabora-
dor en otros dirigidos por personas exper-
tas y contar con la opinién de expertos. Esto
es fundamental y actualmente no hacer caso
de esto estd abocado al fracaso, causando
pérdidas de tiempo innecesarias y frustracion.

Las opiniones de los evaluadores, sea el
proyecto aceptado o rechazado, son muy
importantes para un investigador. Un evalua-
dor es un experto que ha estudiado el pro-
yecto, que lo ve desde fuera y ayuda a des-
arrollar nuestra propia idea con otros puntos
de vista y experiencias. El rechazo del proyec-
to no implica que no se pueda pedir en otra
convocatoria, pero habiendo tenido en cuen-
ta las opiniones de los evaluadores.
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Para la redaccion y desarrollo de cualquier
proyecto debe mantenerse el principio KISS
(Keep It Simple and Succint), jmedios simples!
La investigacion deberd ser singular en sus
propdsitos y sencilla en su disefio con medios
concretos alejados de metodologfas comple-
jas,y lo menos costosos posible, evitando and-
lisis innecesarios de los datos. Ademads, hay
que ser paciente y no esperar demasiado de
un estudio individual pues un proyecto no
puede aportar todas las respuestas a todas
las cuestiones. Por el contrario, mas frecuen-
temente, un Unico proyecto de investigacion
dejard siempre una respuesta incompleta a la
cuestion planteada que generard nuevas hipd-
tesis de trabajo.

No es motivo de este trabajo la descrip-
cién del método cientifico para la redaccién
de un proyecto, lo cual puede encontrarse en
otras pdginas de este seminario. Quizd sea
mds til discutir qué analiza un revisor para
proponer financiacion (quien otorga no es el
revisor sino una autoridad, sean fondos publi-
cos o privados).

[tems valorados por los revisores

Equipo investigador

Se valora la experiencia del equipo inves-
tigador exclusivamente en la parcela relacio-
nada con el proyecto, especialmente la expe-
riencia del investigador principal (IP), perso-
na que lo dirige. Esta experiencia se mide fun-
damentalmente en los Ultimos cinco afios. Un
IP que no haya producido publicaciones

durante este tiempo Y, ademds, no haya con-
seguido financiacién, no obtendrd subvencién
de la Agencia a la cual le ha enviado el pro-
yecto, salvo en aquellas convocatorias que
dedican una parte a los llamados grupos
emergentes (grupos sin produccién cientffi-
ca que se inician en la peticién de proyectos),
como ocurre en la Consejerfa de Salud de la
Junta de Andalucia.

Del mismo modo se revisa si el equipo
investigador tiene relacién con el proyecto
y su experiencia en el campo de trabajo. Un
truco muy frecuente consiste en incluir entre
la némina de investigadores a algunos con un
excelente curriculum, para que den “peso”
curricular, pero sin relacién con la materia
motivo de la investigacion (por ejemplo, a un
microbidlogo para un proyecto de epidemio-
logia de fracturas de cadera); este truco ya
no suele pasar

Asi mismo, se comprueba que el equipo
es el adecuado para la consecucién de los
objetivos (un proyecto que requiera estu-
dio de oncogenes precisa de un inmundlogo
o genetista experto, si, ademds, se analiza su
distribucion epidemioldgica precisa de un epi-
demidlogo, etc.). Este ftem es prdcticamente
excluyente.

Soporte bibliogrdfico

Algunas convocatorias piden un sopor-
te bibliografico para la formulacién de la
hipdtesis. Se suele evaluar si la bibliografia
es adecuada a la hipdtesis o al método de
trabajo, si es de actualidad, y sobre todo si
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se analiza y enjuicia de forma critica. Algu-
nas agencias han retirado ya este apartado,
pero para las que aidn lo mantienen es pre-
ciso tener presente la evaluacién a la que
va a estar sometida la bibliografia presen-
tada.

Temadtica y objetivos

Si bien el trabajo debe estar dentro de unas
lineas prioritarias, si que debe ser original y esto
se evalla de manera importante por los revi-
sores. Del mismo modo es fundamental el plan-
teamiento general de la idea original. También
lo es la viabilidad del proyecto. Un proyecto
excesivamente ambicioso con los medios que
se cuenta o los objetivos planteados recibird
una calificacion negativa por muy interesante
y original que sea la hipdtesis y muy bien dise-
fiado metodoldgicamente.

Cabe decir que, ademds de viable, el pro-
yecto debe ser asequible para el grupo de
trabajo y los medios que se poseen. Hay un
concepto, el de pertinencia, que también se
aplica a la evaluacion del proyecto. La perti-
nencia es un concepto de oportunidad para
realizar un trabajo.

Metodologia

La metodologia debe basarse en el
método cientffico. El disefio debe ser exqui-
sito (adecuacién del tipo de estudio, ensa-
yo clinico, cohortes, etc.), con todas las varia-
bles bien estudiadas, sesgos controlados,
control del error aleatorio, tamafio mues-
tral, etc.

Importante es también la recogida de
variables y su manipulacién estadistica, asf
como un cronograma de trabajo escrupulo-
samente disefiado y repartir las tareas que
cada investigador va a realizar en cada
momento del cronograma.

Presupuesto y recursos

El presupuesto debe estar claro con todas
las partidas presupuestarias reales y bien
medidas, adecuadas a cada gasto. Es impor-
tante explicar los medios que se dispone v, si
es posible su imputacién de costes, asi como
los solicitados en equipamiento o gastos fun-
gibles.

Aspectos formales

La presentacién, la redaccién con térmi-
nos cientfficos, bien de sintaxis v facil de leer,
con un texto atractivo, aunque sobrio, acom-
pafado de gréficos o figuras, ayudard al eva-
luador a entender el trabajo v le colocard en
muy buena disposicidn para hacer una eva-
luacion justa. Nunca un trabajo poco atrac-
tivo en su presentacion hard que el evalua-
dor haga un sobreesfuerzo.

Criterios excluyentes

Inexactitud de los datos, insolvencia cien-
tifica del equipo investigador, objetivos exce-
sivos, insuficiencia en la redaccion del proyec-
to, imposibilidad de alcanzar los objetivos, éti-
ca inadecuada, o incumplimiento de convo-
catorias anteriores enviando las memorias
cientffica y econémica finales tras haber rea-
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lizado el trabajo serdn motivos excluyentes
para obtener financiacién.

Relacion de los objetivos con las lineas marco
La relacidn de los objetivos con las Iine-

as marco o con la prioridad de la agencia

financiadora serd también muy importante.

Aplicabilidad

En investigacidn clinica la aplicabilidad serd
un valor afadido, no tanto en la investigacion
bdsica, si bien es importante buscarle una
conexién aunque sea remota con las posi-
bilidades de aplicacion.

Tipo de grupo de investigacion

En algunas convocatorias existen unas
partidas presupuestarias para los llamados
grupos emergentes, aquellos que no tienen
trayectoria investigadora pero se inician en
la investigacion. Muchos autores piensan que
eso no es eficiente porque siempre un
investigador puede acceder a la investiga-
cion formando parte de un grupo conso-
lidado para ir creando poco a poco su pro-
pio grupo. Nosotros participamos de esta
opinién.

Informe final

Siempre se emite, como resumen de lo
referido anteriormente. Es bueno solicitar el
informe porque ello ayuda a mejorar.
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CAPITULO &

M. Mesa Ramos

INTRODUCCION

Cuando se habla de investigacion nos vie-
ne a la mente la imagen de un laboratorio
con sofisticados aparatos, un mundo restrin-
gido sdlo para unos cuantos “locos”. No
somos conscientes de que cada vez que
damos un diagndstico, hablamos de la bon-
dad de un tratamiento o argumentamos los
costes sociales o econdmicos de algin aspec-
to de nuestra actividad sanitaria damos a
entender que hemos realizado una investiga-
cién, al menos hemos recabado la informa-
Cidén necesaria para poder concluir de tal
modo.

Este proceso debiera de basarse, en la
medida de lo posible, en datos objetivos. Sin
embargo no hay evidencias clinicas avaladas
de todo, ni somos conocedores de cuanto se
publica por lo que debiéramos realizar una
busqueda de informacion.

En este capitulo intentaremos aportar
algunas nociones sobre cémo hacer una bus-

Busqueda de informacion en la especialidad de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

queda bibliogrdfica en Cirugfa Ortopédica y
Traumatologia precisa, fiable y asequible para
la mayoria de los lectores.

PUESTA AL DIiA

Es clasico el estudio de Covell en el que
se reflejaba cdmo la necesidad semanal de
acceder a la informacién era mayor de lo que
se crefa necesitarla, tal y como ya escribié Ber-
trand Russell en su introduccién a Ensayos
sobre el Escepticismo, en 1928:"El grado en que
las creencias se basan en la evidencia es mucho
menor de lo que los creyentes suponen".

En éste también se demostraba cémo fren-
te a la opinidn de que el acceso a la informa-
cién se realiza mediante consulta a libros y
revistas, ésta se basa realmente en “consultas
de pasillo” con las que se satisfacian tan sélo
el 30% de las cuestiones planteadas. Es habi-
tual escuchar frases como “mis libros de tex-

to estdn anticuados”, “mis revistas demasiado
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desorganizadas”, “para qué ir a la biblioteca, no
compensa” o “no tengo tiempo', argumen-
tos que pueden sonar mds a excusas que a
verdad. Fruto de ello es que acudimos a otras
fuentes de informacion y de decisidn basadas
en la eminencia, la vehemencia, la elocuencia,
la providencia, la timidez, el nerviosismo y la
confianza que debieran estar restringidas a
cuando no existen evidencias cientfficas, alter-
nativas que contribuyen a que la medicina sea
un arte tanto como una ciencia.

Pero lamentablemente el grado de evi-
dencia real que soporta nuestra prdctica cli-
nica es, en general, bastante endeble, se acu-
de a estas fuentes opcionales de forma coti-
diana, obviando la busqueda objetiva, priman-
do las decisiones basadas en la experiencia
nuestra, de un colega mds anciano o del jefe
-eminencia- y a las que, adoptadas por la
influencia del volumen de la voz o de la rop-
tura, constante del razonamiento -vehemen-
cia-. Junto a ellas estdn aquellas basadas en el
temor a las demandas judiciales -nerviosis-
mo- realizando un exceso de exploraciones
y tratamientos que a menudo provocan un
efecto contrario al deseado, aportando mds
confusidn y un mayor retraso en la toma de
la decision.

Pero algo de verdad también hay. Las
bibliotecas “cldsicas” de los hospitales son cada
vez menos visitadas a pesar de haber mos-
trado una contribucién significativa a la toma
de decisiones clinicas y al cuidado del pacien-
te, y de que los profesionales de la medicina
requieren una ayuda sustancial para cubrir sus

necesidades de informacidn cientffica, pero
ésta debe ser rdpida, precisa, adecuada y fia-
ble, caracterfsticas que no son capaces de
satisfacer; carecen de dinamismo en la orga-
nizacion de sus dreas para la transferencia del
conocimiento, y han de presentar en la infor-
macién que provee el rigor cientifico v la
exhaustividad.

A su mejora ha contribuido de forma evi-
dente la informdtica y la aparicién e introduc-
cidn en nuestro quehacer de Internet. El éxi-
to de Internet radica en su facilidad de mane-
joy consulta y el gran alcance conseguido por
esta red. A ello se une una mayor accesibili-
dad, aparente sencillez de uso de las bases de
datos bibliogréficas, la aparicion de nuevas
fuentes de informacion mads especializadas
—clasificadas por materias o por el disefio
metodoldgico del estudio—, la incorporacidn
masiva de nuevos usuarios ajenos al campo
de la documentacidn y la biblioteconomlia,
entre ellos no sdlo profesionales sanitarios,
sino también pacientes, el avance del forma-
to digital entre las revistas biomédicas, las
bibliotecas digitales y la creciente atencién, no
siempre analizada criticamente, de los medios
de comunicacion sobre la investigacion médi-
ca. Esto ha contribuido a romper la barrera
de la accesibilidad a la informacién pasando
de las distantes salas de lectura al acceso des-
de cualquier punto del mundo, desde la pro-
pia consulta o domicilio.

Hemos pasado de no disponer de infor-
macion a tener un exceso de informacion que
es, tal vez, un problema mayor.
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Santiago Ramén y Cajal no aceptaba com-
pletamente que todo conocimiento fuera Util,
dijo, mds bien:"Aprender algo que no nos enri-
queciera intelectual y espiritualmente seria ocu-
par tiempo y espacio valiosos de nuestro inte-
lecto. Hay que saber escoger lo que se va a leer”.

La cantidad de informacién actual que se
genera es inabarcable, si los médicos leye-
ran dos articulos diarios de los seis millones
de articulos médicos que se publican en un
afo, necesitarfan 82 siglos para poderlos leer:
Se calcula que la literatura médica crece un
6-7% al afo, por lo que se dobla cada 10-12
anos y su diversidad la hace dificilmente acce-
sible en Internet, ya que esta red no estd orga-
nizada para facilitar de alguna manera su recu-
peracion.

Diaz identifica tres tipos de Internet segin
su accesibilidad:

A. ElInternet visible es aquel cuya informa-
cién resulta facilmente recuperable utili-
zando métodos habituales como son los
buscadores (Google, Yahoo, Altavista, etc.).
El volumen de informacién que se puede
recuperar ha sido cuantificado por algu-
nos autores de no mds de 25-30% del
existente en la red. En €l es poco frecuen-
te obtener una cita bibliogréfica, un arti-
culo cientifico, etc.

B. El Internet restringido es aquel al cual
solo se accede mediante claves, general-
mente previo pago. Este tipo de Internet
es caracteristico de las dreas de socios de
las organizaciones cientfficas y de las revis-
tas electrdnicas y archivos de documen-

tos, tanto de acceso gratuito como por
suscripcion, protegidas por clave de acce-
so. Se afladen también aquellas revistas
que sélo pueden consultarse a partir de
la recuperacion de sus articulos en una
busqueda y que no utilizan la navegacion
por sumarios predefinidos.

C. ElInternet oculto, que a su vez puede ser
de libre acceso o restringido. La informa-
cién se encuentra organizada en catdlo-
gos de bibliotecas y bases de datos (biblio-
gréficas, numéricas, a texto completo, etc.),
depdsitos de documentos en formatos no
indexables, material archivado como docu-
mentos sin hipervinculos, que permane-
cen ocultos en los servidores, como las
separatas y los reprints, ambos en versién
electrdnica; recursos estadisticos que per-
manecen invisibles en instituciones acadé-
micas y centros de conocimiento. Un
ejemplo que todos conocemos es Medli-
ne. Sélo utilizando determinadas tecnolo-
gias especiales de PubMed se puede
encontrar la informacién existente en esa
base de datos.

El Internet restringido v oculto configuran
el llamado Internet invisible o profundo.
Segun los expertos, el volumen de la infor-
macién almacenada en el mismo es 500 veces
superior a la existente en el llamado Internet
visible.

Como un gran iceberg, Internet solo deja
ver a los motores de budsqueda tradiciona-
les una infima parte de lo que contiene; los
buscadores mds potentes como Lycos, Goo-
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gle, Northern Light y Altavista, solamente acce-
den a un 6% de la informacién. Al mismo
tiempo, algunos trabajos refieren que mds de
un 5% de la informacion en Internet sea com-
pletamente inaccesible, otro sector al que han
denominado agujeros negros, compuesto por
informacidn situada en servidores accesibles,
Unicamente desde un proveedor, pero inal-
canzables para otros.

Ademds la mayor parte de esta informa-
cidn estd en inglés, el 88% de los articulos
recogidos en Medline estdn en esa lengua. Ello
supone una doble dificultad para acceder a la
informacién: de un lado nos encontramos ante
un sesgo linglistico si se limita la bisqueda
exclusivamente a Medline, ni tan siquiera la
revision de las citas bibliogrdficas de aquellos
articulos que son relevantes nos asegurard
acceder a otras referencias no indexadas en
esta base de datos; de otro lado, el descono-
cimiento del idioma condiciona su accesibili-
dad, de ahi que aparezcan opiniones como la
de Sotomayor, editor de la Revista Médica de
Santiago (electrdnica) reivindicando la nece-
sidad de editar revistas en castellano para los
900.000 médicos hispano-parlantes de Amé-
rica Latina donde tan solo una minorfa domi-
na suficientemente el inglés como para leer
fluidamente la literatura. Pero la realidad es
que el idioma cientifico internacional es el
inglés y hemos de dominarlo aunque sea el
“pasivo”, con disciplina y diccionario.

En resumen para encontrar la informacién
deseada mds que buscarla hemos de gestio-
narla para que nos sea Util y para ello es pre-

ciso aprender a encontrarla, seleccionarla, inter-
pretarla y sobre todo... tiempo, con lo que
nos vuelve a aparecer tan temida carencia.

Estos inconvenientes los resumid Jovell en
cuatro barreras de accesibilidad a la informa-
cion: 1) la falta de tiempo, 2) de interés, 3) de
recursos y 4) de conocimientos, estando las tres
Uftimas enmascaradas en el argumento prime-
ro, en muchas ocasiones que han ido cayendo
espectacularmente en los Ultimos afios. A ello
han contribuido también las administraciones
publicas con la creacion de bibliotecas elec-
trénicas institucionales como la Biblioteca Lain
Entralgo de la Comunidad Auténoma de Madrid
o la BibliotecaVirtual del Sistema Sanitario Publi-
co de Andalucia a las que se accede de forma
facil y gratuita desde los diferentes centros sani-
tarios de las respectivas comunidades.

LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Antes de iniciar una busqueda hemos de
reflexionar y dar respuesta a las preguntas
que Rudyard Kipling formulaba en los versos
“Conservo seis honestos servidores (me
ensefiaron todo lo que sé); sus nombres son:
qué, por qué, cuando, cémo, dénde v quién”.

Hemos de saber qué queremos saber y
concretar al maximo la pregunta que vamos
a realizar; cuanto mds afinemos mejores resul-
tados tendremos, no es lo mismo hacer una
busqueda sobre la fractura de cadera que
hacerla de los resultados del tratamiento con
clavo placa de la fractura de cadera.
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{Por qué? Porque habitualmente hemos
de dar respuesta a un caso clinico, si es asf las
preguntas mds comunes se cifien a los aspec-
tos de tratamiento, prondstico y diagndstico,
y en menor medida a los de etiologfa y ries-
g0, bien para dar respuesta a una pregunta
clinica o para iniciar un trabajo de investiga-
cién o revisar un tema. También nos hemos
de plantear busquedas como si el médico fue-
ra un paciente y conocer a qué accede éste.

¢Cuando? Se pueden realizar busquedas
puntuales o tratar de estar al dia. Esto dltimo
se ve facilitado con la aparicién de sistemas
de alerta o de notificacion automdtica y FAQ
que algunas organizaciones, empresas grupos
USENET o listas de correos tienen implanta-
dos. Los primeros remiten puntualmente a
nuestra direccién de correo las noticias o arti-
culos mds relevantes que se publiquen del
dreas del conocimiento que hallamos especi-
ficado que son de nuestro interés, en tanto
que las FAQ son listas de las respuestas a las
preguntas mds frecuentes sobre un tema. Un
lista FAQ es un documento, recopilado por
un voluntario, que identifica y responde las
preguntas que se realizan mds a menudo en
un grupo particular. Es la contraccion de Fre-
quently Asked Questions. Estas debemos leer-
las siempre antes de mandar una pregunta (o
una respuesta) a un grupo y son un buen
método para empezar a saber sobre un tema.

iComo!? La busqueda puede ser manual
0 automatizadas. Hace ya més de 10 afios Prit-
chard era escéptico en que Medline pudiera
ser una buena herramienta de asesoramien-

to médico, para él la utilidad de las busque-
das automatizadas serfa escasa, precisarfa una
gran cantidad de tiempo y ademds la perti-
nencia y la validez de lo recuperado es esca-
sa.Asl decfa que "La base de datos Medline es
de ayuda para busquedas de literatura medica
sin prisas, pero para obtener respuestas a pro-
blemas clinicos importantes es virtualmente
indtil”. A esta aseveracion llegaba tras realizar
busquedas automatizadas para responder a
preguntas generadas en la prdctica, menos del
|% de los articulos encontrados contribufan
a cambiar el tratamiento de los pacientes.
{Donde? Depende del por qué, estable-
ceremos un nivel de calidad para la busque-
da que vamos a realizar. Podemos hacerla en
metabuscadores —buscadores de buscadores-
, buscadores generales teméticos (Google,
Yahoo, Lycos, etc.), buscadores especializados
y portales médicos (E-medicine, Medscape,
etc.), portales especfficos de cirugia ortopé-
dica y traumatologfa (Orthogate, Orthoguide,
etc.), pero los accesos mas fiables que agru-
pan a numerosas revistas cientificas son las
bases de datos, las mds relevantes y usadas
son Embase y Medline, en tanto la primera es
de pago, la segunda es gratuita y llegaremos
a ella a través de PubMed. Una vez seleccio-
nados los trabajos hay que obtenerlos en las
bibliotecas virtuales (Ovid, Proguest, Science
Direct, Scielo, etc.) que en su mayoria pre-
cisan claves de acceso al no ser gratuitas.
{Quién? La busqueda ha de ser pensada
y definida por la persona interesada en la pre-
gunta, tan sdlo ella conoce lo que quiere saber:
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Sino se estd ducho en la realizacién de bus-
quedas se puede recurrir a los servicios biblio-
tecarios para que la ejecute.

Las busquedas pueden ser simples o estra-
tégicas. Las primeras se realizan introducien-
do la frase o palabras que creemos idéneas
y poniendo en marcha el motor de busque-
da, lo que nos reportarfa un gran nimero de
consultas pero poco Util.

El grado de utilidad lo podemos cuantifi-
car siguiendo la férmula:

Relevancia x Validez

Utilidad =
Trabajo
De ahi que sean mas Utiles aquellas bus-
quedas pensadas Y realizadas siguiendo una
estrategia de busqueda. Heersh y Hickman
tras realizar un andlisis de diferentes métodos
de busqueda y el uso que de ellos se realiza-
ba concluyeron que las estrategias de bus-
queda son sensiblemente mas efectivas que
los métodos simples de busqueda, consiguien-
do disminuir el ndmero de articulos a leer.
Nos centraremos en cémo realizar una
busqueda en Medline.

;QUE ES MEDLINE?

Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/ query.fcgildb= PubMed) es un pro-
yecto desarrollado por la National Center for
Biotechnology Information (NCBI) en la Natio-
nal Library of Medicine (NLM) que permite
el acceso a bases de datos bibliograficas com-

piladas por la NLM.En 1879, John Shaw Bilings
quien estaba a cargo de la direccién de la
National Library of Medicine (NLM) de Esta-
dos Unidos, cred una publicacién mensual lla-
mada Index Medicus. Estaba construida con
un formato tipo indice de un libro, permitien-
do realizar blsquedas de citas bibliogrdficas a
través de temas o autores.

Luego con la aparicidn de la sistematiza-
cion de la informacién en los afios sesenta se
crea MEDLARS (Medical Literature Analysis
and Retrieval System), que facilitaba la reali-
zacion de la busqueda de datos en las bases
de literatura biomédica, que hasta entonces
era manual y en 1989 comenzé a comercia-
lizarse el Medline que proviene de Medlars
On Line.

Medline es la base de datos mds impor-
tante de la NLM abarcando los campos de la
medicina, oncologfa, enfermeria, odontologia,
veterinaria, salud publica y ciencias preclini-
cas. Actualmente contiene mds de 6 millo-
nes de referencias bibliogrdficas de articulos
de revistas desde el afo 1950, provenientes
de 4.900 revistas internacionales de ciencias
de la salud (30-09-2005).

La inmediatez de la informacidn se
fomentd con la creacién en 1996 de Preme-
dline, una base de datos que suministra datos
bdsicos y resimenes antes de que se afia-
dan todos los campos en los registros com-
pletos v sean incorporados a Medline. Cada
dia se introducen nuevos registros a Preme-
dline, mds de 30.000 al mes, y cada registro
recibe un nimero de identificacién PMID.
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Una vez que se les incorpore los términos
MeSH y otros datos de la indexacidn, se
suprimen de Premedline v se incorporan en
Medline. Tanto en una base como en la otra
los articulos aparecen incluso antes de ver
la luz en formato papel.

A pesar de todo se considera Medline
como la mejor fuente que conocemos para
buscar los datos necesarios para resolver pro-
blemas en medicina. Es tal su calidad, cober-
tura y accesibilidad de Medline que puede
suponer una amenaza de marginacién mas
aun el conocimiento v utilizacion de las otras
grandes bases de datos (Tabla 1).

;COMO REALIZAR LAS BUSQUEDAS
BIBLIOGRAFICAS EN MEDLINE?

Realizar una busqueda en Medline
(http/AmvwwA. nebinim.nih.gov/entrez/queryfcg)
resulta facil, o al menos asf lo parece. En la
misma pdgina web hay un tutorial para apren-
der a moverse por la base de datos y obte-
ner la informacién deseada (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query/static/nelp/pmhelp.ht
ml#SearchFieldQualification) v, por tanto,
expondremos someramente cémo realizar
esta busqueda.

Tras abrir la pdgina de PubMed estamos
en condiciones de realizar una busqueda sim-
ple partiendo de un texto libre para lo cual
colocaremos la frase o palabras a buscar, pre-
feriblemente en inglés, dentro de los casille-
ros en blanco del buscador.

Se escribirdn las palabras en mindsculas,
salvo que sean nombres propios, y se orde-
nardn por su relevancia de izquierda a dere-
cha y luego encadenar las érdenes que las
limiten, ya que esa serd la secuencia de drde-
nes que realiza el buscador (Tabla II). Se evi-
tard utilizar palabras comunes, ni articulos o
preposiciones, se procurard no utilizar muchas
palabras en la busqueda evitando las super-
fluas.

Las bdsquedas a partir de los apellidos de
las personas se truncardn automdticamente
al finalizar el apellido (Garcfa P),como el nom-
bre del autor, aunque se escriban las inicia-
les del nombre, para permitir todas las com-
binaciones posibles de iniciales y designacio-
nes como Jr. o 2nd. Si sélo se ingresa el ape-
llido del autor (sin iniciales), PubMed buscard
ese nombre en el campo "All Fields" asi como
en el campo del autor. Si coloca comillas
entonces lo interpretard como una frase
("Garcia P").

El resultado es menos especifico que uti-
lizando el método de busqueda a partir de
términos MeSH, para lo cual deberd buscar
el término MeSH mds adecuado para colo-
car en los casilleros en blanco, en el Tesauro
o MESH Browser.

ElTesauro o MESH Browser es un vocabu-
lario de mds de 18.000 términos biomédicos
(Medical Subject Headings) organizado en una
estructura jerdrquica con forma de drbol; por
lo tanto, podemos tomar un término madre
como raiz y luego subencabezados (Subhea-
dings) para uniformary dar consistencia al inde-
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TABLA |  BASES DE DATOS BIBLIOGRAFICAS DIFERENTES A MEDLINE
AIDSDRUGS Citas bibliogrdficas sobre sustancias que son probadas en diferentes ensayos
clinicos en el tratamiento del SIDA, con actualizacién mensual.
AIDSLINE Citas bibliogrdficas de todo tipo de documentos sobre temas relacionados con el
SIDA (desde 1980), actualizacién semanal.
AIDSTRIALS Ensayos clinicos sobre sustancias que son probadas contra el SIDA, infeccidn

AVLINE (Locator plus)
BIOETHICSLINE

CANCERLIT
CHEMID
CLINIWEB
DIRLINE
EMBASE

GENBANK

GENOME DATABASE
LILACS
LOCATOR-plus

MEDLINE

HEALTHSTAR

HISTLINE
HSRPRO)

OLDMEDLINE
OMIM
POPLINE

PREMEDLINE
SDILINE
SERLINE (Locator plus)

por HIV y enfermedades por gérmenes oportunistas, actualizacion quincenal.

Catédlogo de material educativo, audiovisuales y software de la NLM. Se obtiene
en forma de archivo desde el Locator Plus.

Citas bibliogrdficas sobre ética y politica publica en la salud y en la investigacién
biomédica (desde 1973), actualizacion bimestral.

Citas bibliogréficas de articulos referentes al cancer (desde 1976).

Diccionario de quimicos, actualizacién trimestral.

Es un indice sobre informacién médica que se publica en Internet.

Gufa de recursos que ofrece informacién sobre servicios, actualizacion trimestral.

Es la base de datos de la Excerpta Médica, con mds de 4.000 revistas indexadas
desde 1974 a la actualidad y mds de 8 millones de citas bibliogrdficas, cubriendo
dreas similares a Medline.

Base de datos de secuencias genéticas.
Base de datos del mapeo del genoma humano.
Base de datos de literatura latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.

Buscador dentro de la NLM que permite localizar catdlogos de libros, revistas,
audiovisuales y servicios.

Citas bibliogréficas de los articulos de las revistas biomédicas (desde 1966),
actualizacién los viernes por la manafia, momento en el cual no podrd acceder
a PubMed ni a IGM.

Citas bibliogrdficas clinicas (enfatizan en los resultados de tratamientos,
efectividad de procedimientos, programas y servicios) y no clinicas (enfatizan
administracidn y planeamiento en salud). Estd dividida en dos bases, una de 1975
a 1989 y otra de 1990 a la actualidad, que se actualizan semanalmente.

Citas bibliogrdficas sobre historia de la Medicina y ciencias relacionadas (desde
1964), actualizacién semanal.

Descripcién de proyectos de investigacion sobre servicios de salud, tecnologfa y
desarrollo de lineamientos en la prdctica clinica, con actualizacion trimestral.

Similar al Medline pero de los afios 1960-1965. Sin actualizacién.
Contiene informacién sobre genética.

Citas bibliogrdficas referentes a la poblacién, al planeamiento familiar y salud
maternoinfantil (desde 1970), actualizacién mensual.

Contiene las citas que estdn por ser indexadas en el Medline antes de su correccidn.
Contiene las citas que se incluyeron en el dltimo mes en Medline.

Contiene los catdlogos de las series de colecciones de la NLM, puede obtenerla
desde el Locator Plus en forma de archivo de texto.
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TABLA | BASES DE DATOS BIBLIOGRAFICAS DIFERENTES A MEDLINE (Continuacion)

SPACELINE Citas bibliogrdficas de las ciencias de la vida en el espacio (desde 1961),
actualizacién semanal.

THE COCHRANE Es la base de datos de revisiones sistemdticas y actualizadas de la literatura en

LIBRARY temas de salud y ensayos clinicos.

TOXILINE Citas bibliogrdficas sobre los efectos toxicoldgicos, farmacoldgicos, bioquimicos
y psicoldgicos de las drogas y otros quimicos, actualizacién mensual.

TOXNET Sistemas de bases de datos orientadas a toxicologia.

OTRAS BASES DE En su pagina de BIREME ofrece otras bases de datos de literatura biomédica

DATOS latinoamericana ademds de LILCAS.

LATINOAMERICANAS

TABLA Il TRUCOS

Simbolos preferente Utilidad
MinUsculas  Para buscar nombres comunes o frases
Maydsculas Para buscar nombres propios

Para recuperar documentos que contengan exactamente y en el mismo orden,
- los términos o frases que se indican

* Al principio, medio o final de una palabra con el fin de obtener todas sus variantes
-TRUNCAR-

| Para buscar primero con una palabra y, a continuacion, dentro de ese conjunto de
resultados, buscar otra.

AND free full text [sb] Textos completos gratuitos
AND "loattrfree full text" [filter]

xar las citas. Podemos de esta manera expan- Ambos tipos de busqueda se pueden
dir o centrar nuestra busqueda. Habitualmen- complementar con el uso de indices.

te los buscadores de Medline hacen la busque- SegUin sea nuestro interés en el tema varia-
da por defecto en forma expandida, por lo tan- rd la sensibilidad o la especificidad de la bus-
to, incluyen los subheadings. El MESH también queda y con ella el nimero y calidad de citas.

incluye los grupos etarios. Por ejemplo:
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OR: Unidn de los elementos de los dos conjuntos de la busqueda.
Apareciendo en la busqueda todos los elementos. Es un operador
de ampliacion. Ejemplo: luxation OR dislocation. Nos devolverd las
paginas que contengan alguno de los términos. A diferencia de lo
que sucede en Google cuando no indicamos ningln operador entre
palabras el buscador de Pubmed lo interpreta como si hubiéramos
colocado OR mientras que Google lo interpreta como AND.

AND: Es la interseccidn de los dos conjuntos de busqueda. En el
resuftado aparecen Unicamente los elementos que estdn en los dos
conjuntos. Es un operador de reduccién. Ejemplo: fracture AND
hip. Nos devolverd las paginas que contengan ambos términos es
decir todos los articulos que contengan la palabra fractura y la
palabra cadera, pero no necesariamente los que hablan de fractura
de cadera. También podemos usar & en vez de AND.

NOT: Excluye los elementos de uno de los dos conjuntos de la
busqueda. Apareciendo en la busqueda Unicamente los elementos
que no aparecen en el conjunto indicado. Es un operador de
reduccion. Ejemplo: fracture NOT luxation. Sélo nos devolverd las
pdginas que contengan el primer término y no el segundo filtrando
los articulos que traten de fractura-luxacién. También podemos usar
l'en vez de NOT.

Figura 1.

* Sise necesita dar respuesta a un pacien-

te sobre un tratamiento, la bisqueda debe
ser especffica y actualizada, para reducir el
ndmero de citas al minimo indispensable
que haga factible su lectura en el tiempo
apropiado.

Si la busqueda es el primer paso para
comenzar una investigacion tendrd que
ser mds sensible que especiffica, de mane-
ra que al juntar un ndmero de citas impor-
tante permita una visién global del tema
y favorezca la generacién de nuevas hipé-
tesis.

Si se busca sobre un tema infrecuente
deberd ser mds sensible que especffica,
para poder traer la mayor cantidad de artf-

culos posibles, dado que probablemente

el ndmero de citas indexadas sea bajo.

Para acotar la busqueda se han de usar
los operadores de exactitud: boléanos y 1&gi-
cos. Los primeros reciben el nombre en honor
del matemdtico inglés George Boole, 1815-
|864. Estdn basados en el uso de la teoria de
conjuntos de acuerdo a tres criterios bdsicos:
unién, interseccién y exclusién, que se tradu-
ce en OR,AND y NOT vy han de escribirse
siempre en mayuscula (Fig. 1).

Entre los operadores ldgicos encontra-
mos:
* (+) mds. Le indica al buscador que debe

encontrar los sitios que contengan dos

palabras, equivaldria a AND.
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* ("") comillas. Indica literalidad, busca una
secuencia exacta de palabras, tal como
fractura de cadera (“hip fracture™).

* (¥) asterisco. Se usa cuando queremos
que la busqueda se haga con una fami-
lia de palabras. Ejemplo: osteoporosis,
osteopenia, osteoporotic; en ese caso
truncaremos las palabras dejando la raiz
comun seguidas de asterisco (*). Esta
estrategia localiza las primeras |50
variantes pero no se puede utilizar con
frases.

* (-) menos. Le indica que debe encontrar
los sitios que contengan la primera y no
tengan la segunda palabra, equivaldria a
NOT.

Podemos acotar aiin mds la busqueda uti-
lizando los llamados limites. Asf podemos limi-
tarla al autor, revista o a articulos que se
encuentren a texto completo, a determina-
dos grupos de edad, sexo, estudios en huma-
nos o animales, perfodos cronoldgicos deter-
minados, idiomas o temas. Especial interés es
la limitacién por el tipo de publicacidn, que
nos permite elegir las cartas, los editoriales; o
los ensayos clinicos (clinical trials), los ensayos
clinicos controlados y aleatorizados (rando-
mized controled trials) en el caso de hacer
busquedas sobre tratamiento. También nos
permite traer articulos originales, gufas clini-
cas o revisiones.

Por dltimo se puede realizar una busque-
da mds avanzada incluyendo en la misma el
nombre o etiqueta de los campos de bus-
queda (tags). Las abreviaturas de las etique-

Lmits | Brpvewinden | iastory | Ciptossd | Owesh

o
Soarch by Author [EE0ED i
Search by Jpummal B a
Full Tt Frow Full Tunt, s Aluvac o
] ks 18 Rall bt [ ks 48 frow Aeb tanet [ absbeacts
Bates. W
Published in tha Last: | Aay duta -
Bdrd 19 Ptibbed bn The Lants Ay dote =

PEm—p—
D coen cleve o goumats
Cowetal pummais
[Dnaarsng journain

a8 infart: trth-2) manths

[ ractce Gudeirs

] Bundomeed Controled Trsl
1 Ewvwn

B s Pt st pps

O somresses

Dasciescent: 13-10 yasry
[laduit: $0-44 yoary
O pomowsns S | Clmage aged: 45-84 yoars

Tag Totms )

Oetentt Tag: (I -

Figura 2.

tas que es lo que nosotros escribiremos
entre corchetes se corresponden habitual-
mente con las iniciales o primeras letras del
nombre de las etiquetas de los campos. Las
etiquetas utilizadas con mds frecuencia son:
[all] todos los campos, [au] autor, [la] idio-
ma, [ta] titulo de la revista, [mh] término
MESH, [pt] publicacién, [ti] titulo, [tw] pala-
bras contenidas (Fig. 2).

El uso combinado y adecuado de las
palabras clave, operadores ldgico vy boléa-
nos, y de las etiquetas de los campos, es
lo que conocemos como una busqueda
avanzada.
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ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Y FILTROS METODOLOGICOS

Cuando se suele repetir un mismo tipo
de busqueda lo ideal es elaborar una estra-
tegia de busqueda. Para ello es necesario
conocer técnicas de recuperacion de infor-
macién, sobre todo cuando la consulta se
estd realizando en bases de datos bibliogra-
ficas. Un mayor conocimiento de las fuen-
tes, sistemas y técnicas de recuperacidn
implicard mejores resuttados, obtenidos mds
répidamente, lo que supone mds calidad y
mayor ahorro, tanto de tiempo como de
dinero.

El acceso a través de Internet a Medline
se puede revelar insuficiente a la hora de plan-
tear busquedas exhaustivas donde se requie-
ran complejas estrategias que combinen gran
cantidad de descriptores, lenguaje libre vy dife-
rentes modificadores. Sin embargo son nece-
sarias tal y como comprobaron Heersh y
Hickman y Bachmann. En los dltimos afios se
han propuesto distintas estrategias, algunas
de ellas orientadas a especialidades médico-
quirdrgicas concretas, tales como anestesia,
medicina de familia, ortodoncia y, por supues-
10, a la cirugfa ortopédica.

Sin embargo para que estas estrategias
sean vdlidas es preciso definir previamente un
patrén oro y establecer los criterios de:

* Sensibilidad. Relaciona el nimero de arti-
culos del patrén oro encontrados con el
numero total de articulos del patron.

*  Precision. Relaciona el ndmero total de

articulos patrén con el ndmero total de

articulos encontrados.

* NNR. Numero de referencias irrelevantes
que hay que buscar para encontrar una rele-
vante, es el cociente inverso de la precision.
Asi se han validado estrategias para selec-

cionar diferentes tipos de estudio orientados
al tratamiento, prondstico, diagndstico y etio-
logfa y diferentes disefios, o sdlo al diagndsti-
co empleando diferentes términos siendo
comun a todas ellas los términos de sensibi-
lidad, especificidad y precisién (accuracy). La
precision de las buisquedas depende de la
concentracién de articulos relevantes en la
base de datos; como Medline contiene
muchas revistas no clinicas su consecuencia
es que la concentracion de articulos de tra-
tamiento con alta calidad serd menor que en
la totalidad de Medline y la precisién de la
busqueda serd menor que la esperada.

La estrategia de busqueda mds utilizada
es la de Haynes que se incorpora al motor
de busqueda automadtico de Pubmed en el
apartado de Clinical Queries. Es, por tanto,
un buscador especializado que tiene incor-
porados "filtros metodoldgicos" para busque-
das clinicas y revisiones sistematicas (Fig. 3).

Tiene una opcidn de Systematic Reviews
localiza los articulos de revisiones sistemdti-
cas y metaandlisis, revisiones de ensayos clini-
cos, conferencias de consenso, gufas de prac-
tica clinica, etc.

Pero la gran utilidad que aporta es la bus-
queda por filtros. Propone cuatro categorfas:
|. Terapéutica (therapy).
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Diagnéstico (diagnosis).

Etiologfa (etiology).

Prondstico (prognosis).

Pone énfasis sobre dos categorfas: sensi-

w

bilidad (sensitivity), toma articulos relevantes
y no tan relevantes, y especificidad (specifi-
city), mds precisa pero con menor cantidad
de articulos. Recientemente se ha afadido la
busqueda de gufas de prediccidn clinica.

La utilidad de Clinical Queries radica en
que basta con introducir las palabras clave
sin necesidad de poner limites, operadores
boleanos, campos, etc., marcar las opciones
de busqueda y el motor establece la estra-
tegia de busqueda a seguir para obtener una
informacién precisa y relevante. Es de espe-
cial provecho para aquellos profesionales fal-
tos de tiempo y experiencia y que sdlo nece-
sitan obtener unas cuantas referencias.

SegUin sean las opciones elegidas accedere-
mos a un porcentaje de articulos que cumplan
el nivel de evidencia seleccionado (Tabla IIf).

Pero estas estrategias también presen-
tan deficiencias que emanan principalmente
de errores metodoldgicos, indexacion inco-
herente, modificacién en el tiempo de con-
ceptos y términos, etc. De ahi que tengan que
estar revisindose y mejorandose periddica-
mente, tal y como realiza el grupo de Hay-
nes. En la Ultima revisién realizada por este
grupo en la que introducen términos de eco-
nomia, peritaje, supervivencia, etc. consiguen
una mejora en la seleccidn de estudios clini-
cos controlados, aleatorios o de doble ciego,
comparando los resultados de busqueda

Results of searches on these pages are inwted 1o specific clincal research amas. For
comgrehensive searches, use Pubhad drectly.

Search by Chinical Study Category +

Seaps
@ namow, spasilic saarch
Cbroad, sersitive search

Figura 3.

obtenidos con |9 estrategias de busqueda
publicadas con anterioridad.

Llegado a este punto si estamos confor-
mes con lo hallado es el momento de acce-
der a los articulos a texto completo y no con-
formarnos con los resimenes. Pero la mayo-
rfa de los mismos no son gratuitos (hecho
paraddjico al estar en una red disefiada para
la difusidn gratuita de la informacion).

Pubmed nos muestra unas carpetas con
unas franjas verde o naranja y verde que nos
indican cudles de ellos estdn disponibles gra-
tuitamente.

Podemos restringir la busqueda a articu-
los a texto completo y de acceso libre des-
de Pubmed, para ello escribiremos al final de
la estrategia de busqueda realizada la secuen-
cia AND free full text [sb] y todos los articu-
los que obtenemos aparecen marcados con
las carpetas anteriores.

Finalmente acudiremos a las diferen-
tes colecciones de revistas electrdnicas y
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TABLA Il ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA DE CLINICAL QUERIES DE PUBMED

Category Optimized For

Therapy sensitive/broad

specific/narrow

Diagnosis sensitive/broad

specific/narrow

Etiology sensitive/broad

specific/narrow

Prognosis sensitive/broad

specific/narrow

Clinical sensitive/broad

specific/narrow

Broad/ Narrow  PubMed Equivalent

99%I70%

93%197%

98%I74%

649%/98%

93%/63%

51%/95%

90%/80%

52%/94%

96%179%

54%/99%

((clinical[Title/Abstract] AND trial[ Title/Abstract]) OR
clinical trialsfMeSH Terms] OR clinical trial[Publication
Type] OR random*[Title/Abstract] OR random
allocation[MeSH Terms] OR therapeutic use[MeSH
Subheading])

(randomized controlled trial[Publication Type] OR
(randomized[ Title/Abstract] AND controlled[Title/
Abstract] AND trial[ Title/Abstract]))

(sensitiv¥[ Title/Abstract] OR sensitivity and specificity
[MeSH Terms] OR diagnos*[ Title/Abstract] OR
diagnosisfMeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp]
OR diagnosis,differential[MeSH:noexp] OR diagnosis
[Subheadingnoexp])

(specificity[ Title/Abstract])

(risk*[Title/Abstract] OR risk*[MeSH:noexp] OR risk
*[MeSH:noexp] OR cohort studies[MeSH Terms] OR
group*[ Text Word])

((relative[Title/Abstract] AND risk*[Title/Abstract]) OR
(relative risk[Text Word]) OR risks[ Text Word] OR
cohort studies[MeSH:noexp] OR (cohort[Title/Abstract]
AND stud*[Title/Abstract]))

(incidence[MeSH:noexp] OR mortality[MeSH Terms] OR
follow up studies[MeSH:noexp] OR prognos*[ Text Word]
OR predict*[Text Word] OR course*[Text Word)])

(prognos*[Title/Abstract] OR (first[Title/Abstract] AND
episode[ Title/Abstract]) OR cohort[Title/Abstract])

(predict*[tiab] OR predictive value of testsfmh] OR
scor*[tiab] OR prediction guides observ¥[tiab] OR
observer variation[mh])

(validation[tiab] OR validate[tiab])

editoriales (Tabla IV) para obtener los arti-
culos; para la mayorfa se precisa clave. Con
idea de contrarrestar este efecto adverso
surgié el movimiento de acceso libre que

recoge numerosos enlaces que tienen
como objetivo facilitar la informacién
(http://mwww. earlham.edu/~peters/fos/gui-
de.htm#s).
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TABLA IV DIRECCIONES ELECTRONICAS DE LAS PRINCIPALES EDITORIALES
Y BIBLIOTECAS ELECTRONICAS

Coleccion / Editorial

AccessScience
Biomed Central
Blackwell synergy

Cambridge
CINAHL
Cogprints

Doyma

EBSCO
Freemedicaljournals
Highwire

Hinari

Index Copernicus
Infotrac

Ingenta Select

InterMEDICINA

Lippincott Willians & Wilkins
LookSmart's FindArticles
MagPortal

MD Consult

MetaPress

New]Jour

Open Access News

Oxford University Press Journals
ovID

ProQuest Medical Library
Pubmed Central.

SCIELO organizacidn
Sciencedirect

Sirs

Springer

The Free Medical Journals Site
Wiley InterScience

Wilson

Direccion electrénica

http://accessscience.com
http://www.biomedcentral.com/1472-6920/

http://www.blackwell-synergy.com/serviet/useragent!func=showHome

&close=471#CA47|

http://journals.cambridge.org
http://web5.silverplattercom/webspirs/start.ws
http://cogprints.ecs.soton.ac.uk/

http://db.doyma.es
http://ejournals.ebsco.com/login.asp?bCookiesEnabled=TRUE
http://www.freemedicaljournals.com/

http:/intl.highwire.org/

http://www.healthinternetwork net/index.php
http://www.cisi.org/

http:/infotrac.galegroup.com/itweb/
http://iris.ingentaselect.com/vi=1505942/cl=46/nw= | /rpsv/cw/web/
nw | /login.htm

http://www.intermedicina.com/
http://www.wwonline.com/pt/re/lwwonline/home .htm
http://wwwfindarticles.com/Pl/indexjhtml
http://www.magportal.com/

www.mdconsult.com
http://www.metapress.com/app/home/main.asp!wasp=
aStSad3kjgbvtmIb5éul
http://gort.ucsd.edu/newjour/indexhtml
http://www.earlham.edu/%7Epeters/fos/fosblog html
http://www3.oup.co.uk/jnls/online/

http://gateway.ovid.com/

http://proquest.umi.com/pgdweb
http://www.pubmedcentral.nih.gov/front-page/fp fcgittabindex=|
http://www.scielo.org/index.phplang=en
http://www.sciencedirect.com/science/journals
http://ars.sirs.com/denied?sks.sirs.com/%3F
http://www.springerlink.com
http://www.freemedicaljournals.com/
http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/browsebysubject’code=
MEDI

http://vnweb.hwwilsonweb.com/hww/login jhtml;jsessionid=
Z0BG5GDWXKRE3QA3DIKSFFWADUNBIIVO
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;COMO REALIZAR LAS BUSQUEDAS
BIBLIOGRAFICAS EN LOS MOTORES
DE BUSQUEDA AUTOMATIZADOS!?

Esencialmente se realiza de forma simi-
lar a como se hace en Medline, pero se ha de
tener en cuenta que la informacion libre exis-
tente en la red es menos especffica que la
existente en la biblioteca biomédica. Nuestro
interés radicard en definir lo mejor posible la
busqueda y asi obtener los resultados dese-
ados, pero lo habitual es que nos encontre-
mos con tres problemas: demasiados proble-
mas, sin resultados o demasiados pocos o que
éstos se obtengan de forma lenta.

Cuando son demasiados acotaremos mds
la busqueda usaremos mds palabras claves y
que sean de mayor relevancia, buen ejemplo
de ello es utilizar la palabra evidence para
obtener informacién de mayor calidad. Utili-
zaremos correctamente los operadores bolé-
anos y eliminaremos las palabras que sean
poco especificas del tema, similares y sin inte-
rés. Si por el contrario los resultados son
pocos, revisaremos la ortograffa y la estra-
tegia planteada -los operadores-, quitaremos
las palabras no relevantes y las que resten las
escribiremos en minuscula. Cuando la bus-
queda es lenta reduciremos el nimero de
palabras clave, eliminaremos las superfluas.

Algunos motores admiten ademds de los
operadores antes mencionados un cuarto
XOR Este operador constituye una variante
del OR Indica al buscador que recupere sélo
los documentos que contengan una de las dos

0 mads palabras clave indicadas, pero que exclu-

ya aquellas que contengan las dos a la vez. El

operador XOR no tiene un equivalente cla-
ro en espafiol, no es muy utilizado y no se
conocen muchos buscadores que lo usen.

En estos motores genéricos se pueden uti-
lizar otro tipo de operadores, los llamados ope-
radores de proximidad que permiten definir
la posicidn de las palabras dentro de las pdgi-
nas o documentos en la estrategia de busque-
da. Es muy importante revisar la ayuda del bus-
cador elegido o la opcién de busqueda avan-
zada para conocer si estos operadores son
vdlidos o los utiliza el motor de busqueda:

* Near. Significa "cerca". Con él se solicita al
buscador recuperar documentos o pagi-
nas que contengan las palabras clave indi-
cadas, pero no separadas por mas de |0
palabras o 100 caracteres entre si. Se pare-
ce al AND. En algunos buscadores, puede
sustituirse por el simbolo "~" o por cor-
chetes [ ] para encontrar palabras jun-
tas. El operador NEAR es especialmente
Util para buscar nombres y apellidos. Su
uso implica que ambos argumentos han
de estar relativamente cerca.

* ADJ. Este operador significa "junto" y se
utiliza para recuperar conjuntos de bus-
queda adyacentes. Se parece al AND pero
exige que entre ambas palabras no exis-
ta otra, es decir, que los términos aparez-
can juntos, sea el orden que sea. En algu-
nos buscadores, pueden encerrarse entre
comillas ambas palabras para obtener
resultados similares.



Busqueda de informacion en la especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologfa

* Far. Con este operador se localizan docu-
mentos en los que las palabras clave de bus-
queda indicadas aparezcan con 25 palabras
0 mds de distancia, al menos en un caso.

* Before. Este operador funciona como el
AND  significa "antes de". Difiere del AND
en que los términos o palabras indicadas
deben aparecer en el orden que se espe-
cifique, pero pueden encontrarse a cual-
quier distancia en el mismo documento.

*  Followed by. Este operador significa "seguido
de" Los resuttados que se obtienen son muy
parecidos a los del operador Near, pero mar-
ca claramente el orden de las palabras clave.
Si se quiere localizar documentos donde

las palabras aparezcan como partes de otras

palabras habrd que utilizar el operador de
exactitud de truncamiento. Su empleo hacia
la derecha es, tal vez, lo mds comun, pero tam-
bién es posible al inicio o en el medio de la
palabra clave. Generalmente se utiliza para
truncar el simbolo de asterisco (*), pero algu-
nos buscadores admiten otros simbolos como

($, # y 1). Es muy importante, como se ha

sefialado para otros casos, revisar cuidadosa-

mente la ayuda del buscador.

{COMO BUSCAR UN ACCESO BIBLIO-
GRAFICO EN GOOGLE?

Con paciencia. En la red existe nume-
rosa informacién sobre las claves de acceso
a revistas médicas y a colecciones de éstas
(OVID, EBSCO, etc.) que nos permitiran

obtener los artfculos a texto completo. Para
obtener las claves escribiremos en el cam-
po de busqueda las palabras Username y
Password seguidas del nombre de la revista
o de la coleccidn que deseemos localizar,
escrito entre comillas, y de seguro obten-
dremos la informacién que buscamos, eso
si, entremezclada con otra mucha carente
de interés en este momento.

Otro modo de localizar esta informacién
es escribir una clave previa y el nombre de la
revista o coleccion y Google nos proporcio-
nard alternativas a la introducida.

Por dltimo han surgido diferentes foros
internacionales en Google y Yahoo que tie-
nen como tema central el intercambio de cla-
ves para acceder a las diferentes bibliotecas
a los que se puede acceder previa identifi-
cacion gratuita.
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CAPITULO 6

7

RESUMEN

Desde que en 1990 se empieza a utili-
zar el término «medicina basada en la eviden-
cia» (MBE), este concepto ha ido calando en
los distintos campos de la medicina. Las espe-
cialidades médicas fueron las primeras en
incorporarse al modelo de desarrollo, siendo
las quirdrgicas un poco mds tardfas. Sin embar-
g0 es en estas Uftimas donde la MBE ha alcan-
zado mdxima importancia, probablemente
debido a la gran variabilidad de alternativas
terapéuticas ante una misma patologfa, asf
como de prondstico y resultados segin un
grupo de cirujanos u otros.

La MBE utiliza y valora la informacion para
ayudar a tomar decisiones mds correctas. En
contra de lo que se cree normalmente, para
utilizar la MBE hay que aceptar la existencia de
incertidumbres en la toma de cualquier deci-
sidn, ya que en medicina general, y en cirugfa
en particular, no existen verdades absolutas.
Una vez aceptada esa incertidumbre inheren-
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te a la medicina, la prdctica médica basada en
la MBE postula utilizar un proceso de toma de
decisiones que incluye cinco fases: formulacién
de preguntas que puedan tener respuesta, reu-
nidn de evidencias, evaluacion de las mismas,
puesta en préctica (aplicacién) de las eviden-
cias vdlidas y valoracion del proceso.

Los métodos de la MBE son muy impor-
tantes en la medicina contempordnea, pues-
to que los profesionales trabajan bajo intensas
presiones que les obligan a buscar los mejores
resuttados posibles, y en un entorno de cono-
cimientos médicos cada vez mds amplios.

INTRODUCCION

La MBE es un fendmeno cada vez méds fre-
cuente().Visto esto, cabe preguntarse qué es
exactamente la MBE, y por qué es tan impor-
tante.

Decir que la MBE es un método nuevo de
hacer medicina parece indicar que las prdcti-
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cas de medicina tradicionales no se basan en
evidencias, y eso no serfa cierto. El término de
MBE no es una critica directa a lo ya estable-
cido. Mds bien hace referencia a un proceso
de utilizacién y valoracion de la informacion,
que puede ayudar a los médicos a tomar sus
decisiones profesionales®, Sackett y cols.®) la
definen como la utilizacion meticulosa, explici-
ta y sensata de las mejores evidencias existen-
tes para ayudar a tomar decisiones referentes
al tratamiento de los pacientes. La prdctica
de la MBE implica integrar las experiencias cli-
nicas individuales y las mejores evidencias deri-
vadas de investigaciones sistemdticas. En otras
palabras, la MBE consiste en valorar la infor-
macion, y utilizarla para la toma de decisio-
nes médicas lo mds correctamente posible.
Una vez aclarada la primera cuestién, habria
que intentar responder la cuestién de por qué
es tan importante la MBE. Segin Cooney®),
hasta no hace mucho tiempo, en la mayorfa de
los centros médicos existian 4 o 5 razones por
las que se suelen elegir o realizar distintos tra-
tamientos médicos o quirdrgicos: |) porque
siempre lo hemos hecho de este modo; 2) por-
que el jefe lo ha recomendado; 3) teniendo en
cuenta estas circunstancias concretas, el trata-
miento es el mejor;4) hemos pensado en uti-
lizar esta nueva técnica por el hecho de haber
sido publicada en una revista cientffica; 5) en
las circunstancias actuales no existen otras
opciones terapéuticas.

La medicina ha avanzado mucho, y la toma
de decisiones actualmente se basa en cono-
cimientos cientfficos. Una vez asumido que la

toma de decisiones hay que sustentarla en
una base cientffica se plantea un nuevo inte-
rrogante, que consiste en dudar precisamen-
te de la «base cientifica» de la medicina. El
argumento mds fuerte que apoya la idea de
que la medicina carece de fundamento cien-
tffico proviene de estudios que publican varia-
ciones enormes con respecto a la prevalen-
cia de una enfermedad, asi como resultados
muy distintos, y en ocasiones opuestos, de
una misma técnica quirdrgica ante la misma
patologfa®). Por ejemplo, el porcentaje de éxi-
to de rescate en un tiempo de protesis total
de rodilla (PTR) infectada varfa de un 89% en
el trabajo de Silva y cols.®), a tan sélo el 66%
del trabajo de Clodet™. Es decir, de ser el
resultado igual o mejor que los mejores resul-
tados de rescates de PTR en dos tiempos,
pasa a ser en otro articulo un resultado
inaceptable, teniendo en cuenta las demds
alternativas quirdrgicas que existen en la actua-
lidad para tratar dicha patologfa. Referente a
esto, hay que dejar claro que una amplia varia-
cién no demuestra que la medicina no sea
cientifica. También, que incluso la mejor evi-
dencia sélo puede reducir, pero no eliminar
totalmente, la incertidumbre y la variacidn.
No podemos confiar durante nuestra practi-
ca clinica en encontrar para cada caso la infor-
macién perfecta. En realidad, las decisiones
hay que tomarlas con la informacidn que ten-
gamos a mano, sabiendo que dicha informa-
cidn a veces es imprecisa. Los métodos de la
MBE pueden ayudarnos a tomar decisiones
aun con esta incertidumbre.
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UTILIZACION DE LA MEDICINA
BASADA EN EVIDENCIAS

Cada tratamiento que realizamos en Trau-
matologfa, cada acto quirdrgico que realiza-
mos, supone la toma de una decisién. Para
entender hasta que punto la MBE es Util en
nuestra practica diaria, basta con poner un
ejemplo. Supongamos que estando de guar-
dia entra un paciente de 56 afios con fractu-
ra abierta de tibia, con una herida muy peque-
fia, pero de alta energfa, ya que el mecanis-
mo de produccién ha sido un accidente de
tréfico. Ademds, el paciente es adicto a dro-
gas via parenteral y VIH +. El traumatélogo
que estd de guardia quiere hacer lo mejor
para el paciente, y se interesa en aplicar la
MBE. Dicho médico piensa que lo correcto
es intervenir quirdrgicamente, pero no tiene
claro si en este caso lo mejor es realizar una
osteosintesis interna, o bien una reduccion
abierta v fijacion interna (RAFI), ya que la heri-
da es muy pequefa, o bien utilizar fijadores
externos, por el mecanismo de alta energia.
Si la idea de cualquier traumatdlogo es utili-
zar un tratamiento sélo cuando se haya
demostrado su eficacia en estudios prospec-
tivos, doble ciego, aleatorizados, controlados
y de gran escala, ninguna forma de tratamien-
to serd adecuada puesto que esos estudios
no suelen existir®. Si el traumatdlogo de guar-
dia decide no intervenir; porque no encuen-
tra ningln estudio que le ofrezca todas las
garantfas, estarfa optando por otra alternati-
va terapéutica, en este caso conservadora. Es

decir, siempre hay que tomar una decisién. El
siguiente paso serfa tomar una decisién sabia,
y no al azar y para eso Sacketts y Hayness®
aconsejan los cinco pasos fundamentales de
la MBE: I) formular preguntas que puedan
responderse; 2) reunir evidencias; 3) valorar-
las; 4) ponerlas en préctica, y 5) evaluar el pro-
ceso.

PRIMER PASO: FORMULAR PREGUNTAS
QUE PUEDAN RESPONDERSE

Respecto al caso descrito anteriormente,
no podemos consultar la bibliograffa pregun-
tdndonos qué haremos con ese paciente. Para
poder encontrar respuesta debemos trans-
formar la pregunta a un conjunto de varias
cuestiones que vayan describiendo las carac-
teristicas concretas de nuestro paciente, las
distintas alternativas terapéuticas y su pronds-
tico. Por tanto, para saber qué hacer con este
paciente, las preguntas a formular seran: jquién
es mi paciente?, ;jcudles son las opciones? y
;qué puede ocurrir si elijo una de las opcio-
nes!

Para definir al paciente lo primero que hay
que hacer es tener un diagndstico, que en este
caso serfa fractura abierta de tibia grado | de
Gustilo®), de alta energfa. En segundo lugar
habrd que definir las caracterfsticas del pacien-
te que sean mds relevantes para el tratamien-
to y prondstico. Los factores que describen
a un paciente son su edad, sexo, anteceden-
tes personales y caracterfsticas de la lesion.
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No hay estudios que hablen con garantfas
sobre qué hacer con este paciente, pero sf
sobre pacientes que comparten alguna carac-
teristica con el nuestro, bien de diagndstico,
de antecedentes personales o de caracte-
risticas epidemioldgicas. Ahora el médico debe
decidir mediante su experiencia individual cli-
nica, qué caracterfsticas son importantes. Por
ejemplo, la mayorfa de los médicos darfan mds
importancia a un estudio sobre fracturas
abiertas tibiales en mujeres adultas que en
nifios. Por tanto, la edad parece ser méds rele-
vante que el sexo. Esto que parece obvio, en
realidad expresa una experiencia individual
clinica de base, que tampoco ha de ser des-
preciada.

La siguiente pregunta hace referencia a las
opciones terapéuticas. Aqui también tendre-
mos que tomar una decisién personalizada,
puesto que algunas de las opciones referidas
en la bibliografia pueden no estar disponibles
en el Hospital, o no ser précticas en nuestro
medio. Un paciente con un yeso inguinopé-
dico en agosto, en Sevilla, sin aire acondicio-
nado, no lo tolera igual ni tiene las mismas
condiciones higiénicas que los pacientes de
un estudio realizado en invierno en Norue-
ga.Varias son las circunstancias que pueden
limitar las posibles opciones, como son la esca-
sez de medios, la presencia de lesiones con-
comitantes o la limitacién de habilidades médi-
cas. Por tanto es totalmente vdlido el concep-
to de que «la bibliografia sugiere la técnica A,
pero en estas circunstancias concretas es
mejor la técnica B». Esto no quiere decir que

si los recursos de los que dispone un médi-
co en un momento concreto para resolver
un problema no son suficientes, lo mejor serd
derivar al paciente a otro centro donde exis-
tan dichos recursos.

El paso final consiste en definir los resul-
tados de interés. No todos los resultados
publicados son aplicables a la decisién de tra-
tar a cada paciente. Hay estudios sobre frac-
turas abiertas tibiales que mencionan el peri-
odo de consolidacidn, tiempo de hospitaliza-
cién, complicaciones, porcentaje de curacion
segun distintos factores de riesgo, etc. La suma
de los distintos estudios, ponderada por la
experiencia y el conocimiento individual del
médico, conducen al final a una correcta toma
de decision.

SEGUNDO PASO:
REUNION DE EVIDENCIAS

No es dificil recopilar un gran nimero de
articulos sobre una determinada materia. Sin
embargo, reunir «las mejores evidencias dis-
ponibles de una investigacion sistemétican('9
puede resultar mas dificil. Cuando una bus-
queda bibliogréfica se hace incorrectamente,
se satura de citas irrelevantes. Cuando un
investigador se enfrenta a un ndmero inmen-
so de estudios, la identificacién del mejor pue-
de llegar a ser imposible. Es muy dificil ense-
fiar a hacer una busqueda bibliogréfica de for-
ma correcta; tal vez ningun libro ni articulo
pueda hacerlo('). En realidad, uno ha de saber
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las nociones bdsicas, y la habilidad se adquie-
re mediante la préctica. Igual que con las
artroscopias, que se empieza haciendo un cur-
so, pero después necesita mejorar constan-
temente.

TERCER PASO:
VALORACION DE LAS EVIDENCIAS

La MBE tiene como objeto tomar deci-
siones en base a hechos demostrables: evi-
dencias. Pero la valoracién de evidencias médi-
cas es una tarea realizada por seres humanos,
y por tanto sujeta a errores. También exis-
ten evidencias que no estdn demostradas de
forma perfecta(2). Estas son las dos princi-
pales razones en las que se apoyan los detrac-
tores de la MBE. Frente al riesgo de error de
los seres humanos, no se puede rebatir. Pero
ese riesgo de sesgo no es mayor que el de
cualquier otro método para tomar decisio-
nes médicas. En cuanto al grado de perfec-
cién de las evidencias, es cierto que no todas
tienen la misma validez. Pero eso no es un
motivo para negar en rotundo la utilidad de
la MBE, sino una razén importante para ahon-
dar en la evidencia. La pregunta no ha de ser
;es perfecta la evidencia? La pregunta debe
ser jcomo de buena es la evidencia! Por tan-
to, quizds el paso mds importante de la MBE
sea precisamente éste, la valoracién de las evi-
dencias.

En la investigacién clinica no todas las fuen-
tes de evidencias se crean de la misma for-

ma. Existen distintos tipos y disefios de estu-
dios segun el propdsito del mismo, y en fun-
cidn de éstos varfa la validez del trabajo.

Los diversos tipos de investigaciones se
clasifican bdsicamente segln su propdsito
(Tabla I).También pueden clasificarse segin
los tipos de disefio. Entre ellos destacan los
casos clinicos, estudios ecoldgicos, seccion,
cruzada, casos y control, de cohorte, ensayos
clinicos experimentales, y los metaanalisis
(Tabla Il). Cada tipo de investigacidn, caracte-
rizado por su propdsito, determinard si el dise-
fio del estudio es apropiado o no('314),

Tipos de estudios

Las investigaciones de tipo terapéutico se
han disefiado para probar la eficacia (cémo
funciona un tratamiento en condiciones ide-
ales) y la efectividad (cémo funciona en la rea-
lidad). El tipo de estudio preferido para estos
estudios terapéuticos es el ensayo clinico ale-
atorizado controlado.

La investigacion de tipo diagndstico pre-
tende demostrar la validez y fiabilidad de nue-
vas pruebas diagndsticas, como por ejemplo,
cualquier estudio sobre exploracion clinica de
una lesion. En este caso, los estudios de cohor-
te prospectivos son los ideales para determi-
nar la validez y fiabilidad de una prueba.

La investigacién de cribado tiene como fin
conocer el valor de una prueba de escruti-
nio para detectar una enfermedad en sus esta-
dios iniciales. Los mismos tipos de estudio
para la investigacién diagndstica son los pre-
feridos en este caso.
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TABLA | TIPOS DE ESTUDIOY DISENOS PREFERIDOS

Tipo de estudio Propésito Disefio preferido

Terapéutico Probar la eficacia o efectividad Ensayo controlado aleatorizado
de un nuevo tratamiento

Diagndstico Determinar la fiabilidad y validez Ensayo controlado aleatorizado
de una nueva prueba diagndstica Estudio prospectivo de cohorte
o hallazgo de exploracidn

De cribado Probar el valor de una prueba Ensayo controlado aleatorizado
de despistaje diagndstico en la poblacidn Estudio prospectivo de cohorte
general o subgrupo definido

Prondstico Determinar la evolucidn de una enfermedad Estudio prospectivo de cohorte
en la poblacidn general o subgrupo definido

De factores Determinar si un determinado factor Estudio prospectivo de cohorte
de riesgo estd relacionado con el desarrollo Estudio de cohorte histdrico
de una enfermedad Estudio de caso control

TABLA Il DEFINICION DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE ESTUDIO UTILIZADOS EN INVES-
TIGACION CLINICA

Tipo de estudio

Caso clinico

Serie de casos

Casos-control

Cohorte retrospectiva

Cohorte prospectiva

Ensayo clinico aleatorizado

Definicion

Publicacidn de un sélo paciente

Publicacion de muchos pacientes que han seguido el mismo tratamiento,
pero sin grupo control o grupo de comparacion

Grupos con presencia y ausencia de enfermedad, o si'y no a determinado
tratamiento, estando ambos expuestos previamente a la misma enfermedad.

Los grupos de pacientes se separan en razén de su exposicion a la
enfermedad o de su tratamiento, pero en los que la exposicidn se produce
antes de iniciar el tratamiento

Los grupos de pacientes se separan en razon de su exposicion a la
enfermedad o de su tratamiento, pero en los que la exposicién se produce
después de iniciar el tratamiento

Estudio en que los pacientes se asignan al azar al grupo de tratamiento o al
grupo control, y son seguidos de forma prospectiva
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La investigacion tipo prondstico estudia la
evolucién de una enfermedad tras una deter-
minada estrategia terapéutica. El estudio ideal
en este caso serfa el de cohorte prospectiva.

La investigacidn de factores de riesgo, por
Uftimo, trata de averiguar si un hecho o expo-
sicion puede predisponer a padecer una enfer-
medad concreta. Los estudios prospectivos de
cohorte son los mds adecuados para estas
investigaciones, aunque a veces no son practi-
cos por el tamafio de la muestra requerido.

Diseno de los estudios
y orden jerarquico de las evidencias

Las diversas formas de investigacidn se
caracterizan por su propdsito.Y para cada
propdsito existen diferentes disefios ideales.
Cada tipo de disefio serd el mds apropiado
segun diferentes situaciones y naturaleza de
la cuestion planteada. Si se pretende ver el
grado de eficacia o efectividad de una prue-
ba terapéutica, cada disefio puede clasificar-
se segln el grado de la evidencia que propor-
cione('®). Aunque los casos clinicos v las series
de casos todavia tienen cierto valor para aler-
tar sobre nuevas enfermedades, o nuevos tra-
tamientos que puedan merecer la pena, los
disefios que usan grupos comparativos ade-
cuados y presentan atencién a distintos ses-
gos deben ser tenidos mds en cuenta, pues-
to que tendrdn evidencias que nos hardn cam-
biar nuestra préctica habitual.

Este concepto de ordenar los estudios en
forma de escala segln su metodologia se
denomina jerarquia de las evidencias. La jerar-

qufa de evidencias utilizada por las mds pres-
tigiosas revistas cientfficas de Traumatologfa y
Cirugfa Ortopédica se muestran en la tabla
IIl. Cuando un traumatdlogo se plantee hacer
un cambio en su prdctica clinica segin los
resultados de un estudio basado en la eviden-
cia, tendrd que conocer el tipo de estudio uti-
lizado. De esta forma se podrd juzgar la fuer-
za metodoldgica de dicho estudio, y por tan-
to su grado de evidencia.

Existen una serie de preguntas publicadas
por Bhandari('® que puede hacer todo médi-
co que lea un articulo de revision de forma
critica, para interpretar la validez y grado de
evidencia de dicho estudio (Tabla V).

CUARTO PASO: PUESTA
EN PRACTIC DE LAS EVIDENCIAS

Hasta ahora el proceso de MBE ha con-
sistido, para el médico consultor de un arti-
culo, en formular correctamente la pregunta
clinica para valorar las opciones terapéuti-
cas de un determinado paciente. Tras una ade-
cuada consulta y valoracion de las evidencias,
el médico ha de tomar una decisién a favor
de la mejor opcidn de entre todas, y poner-
la en prdctica. A veces el proceso es muy
directo, pero otras puede resultar mds incier-
to. Las causas de dicha incertidumbre son bdsi-
camente dos. La primera hace referencia a las
llamadas zonas de vacio en las evidencias, por
las que el médico se ve obligado a extrapo-
lar los resultados a su propio medio, diferen-
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TABLA IV GUIA DE INTERPRETACION DE ARTICULOS DE REVISION PARA EL LECTOR

* ;Son los resuftados validos?

* ;Fue la bisqueda de los articulos mds relevantes detallada y exhaustiva?

» ;Fueron los primeros estudios de alta calidad metodoldgica?

» ;Son bases del estudio reproductibles?

+ ;Culales son los resuttados?

* ;Son los resuftados de los distintos estudios analizados similares?

» ;Cudles son los resultados principales de la revision?

» ;Cudn precisos son los resuftados?

* ;Como puedo aplicar los resultados del estudio al propio paciente?

» ;Cémo puedo hacer la mejor aplicacion individual del estudio a mis pacientes, teniendo en cuenta

mis medios y capacidades!

» ;Fueron considerados todos los resultados importantes del estudio?

* ;Merecen la pena los beneficios respecto a los riesgos y los costes?

te (al menos en algunos aspectos) al de la
investigacién consultada. La segunda causa de
la incertidumbre se debe a que el valor asig-
nado a alguno de los resultados puede ser
variable. Es decir, incluso siendo lo méds cien-
tifico posible en todos los aspectos de una
determinada prueba diagndstica o tratamien-
to, las incertidumbres y variaciones suelen
abundar. Para comprenderlo mejor de forma
grdfica recordemos el caso del paciente con
fractura abierta de tercio proximal de tibia.
Tras recoger la informacion y revisar las evi-
dencias de la historia clinica nos encontramos
con los primeros problemas de incertidum-
bre, no ya de tratamiento, sino de cémo defi-
nir a esa fractura; la herida es de aproxima-
damente | cm de didmetro, sin gran lacera-
cién de tejidos, probablemente producida de

dentro a fuera, por lo que corresponderia a
un grado | de Gustilo®. Sin embargo existe
un componente minimo de aplastamiento en
general en toda la pierna, y también alrede-
dor de la herida, por lo que corresponderfa
a un grado Il de Gustilo®. Para rizar el rizo, el
mecanismo ha sido un accidente de tréfico
de alta energfa, y en la radiografia se aprecia
una conminucién ésea importante, por lo que
serfa un grado llIA de Gustilo®. En base a esto
el médico responsable considera que lo mds
correcto es catalogarla de fractura abierta de
metdfisis tibial proximal tipo Il de Gustilo. Tras
hacer una revision exhaustiva en la literatura,
encuentra un algoritmo publicado por De
Bono(1*) sobre tratamiento de fractura de tibia
proximal con lesion minima o grave de teji-
dos blandos (Fig. I). Este estudio en principio
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es muy apropiado para el paciente que se
estd estudiando, pero sin embargo presenta
varias lagunas. La primera es que no hable
explicitamente de fracturas abiertas en la par-
te del algoritmo correspondiente a lesion
minima de tejidos blandos. La segunda lagu-
na radica en que en ningdn momento con-
templa las caracterfsticas epidemioldgicas pro-
pias del paciente, como son ADVP yVIH+, lo
que casi con toda probabilidad producirfia
incertidumbre de variabilidad en el resultado
final del proceso. Al encontrarse con estas
diatribas, el traumatdlogo que estd revisando
la bibliografia se apoya en el metaandlisis sobre
fracturas abiertas tibiales de Bhandari y cols.20),
donde se aboga por enclavado endomedular
sin fresar como método terapéutico con
menos pseudoartrosis, infecciones y reinter-
venciones que la fijacion externa. Sin embar-
g0, este metaandlisis no hace referencia expli-
cita a las fracturas de tercio proximal de tibia,
por lo que consulta el estudio biomecdnico
que Henley y cols.?! realizaron sobre fractu-
ras de tercio proximal de tibia tratadas
mediante enclavado endomedular. En este
estudio se constata un riesgo de traslacién
anterior del fragmento proximal muy alto,
hecho que confirma clinicamente el andlisis
radioldgico que Fredman vy Jonson®? realiza-
ron sobre |33 enclavados tibiales. Existe un
trabajo de Ballmery cols.22 donde el 86,7%
de los pacientes con dicha fractura tratadas
mediante reduccién abierta y fijacion interna
presentan una reduccién anatémica o casi
anatémica de la fractura, con un porcentaje

de 85% de buenos o excelentes resultados,
y 15% de aceptables.

El ejemplo mencionado demuestra que
incluso un caso aparentemente sencillo, y con
muchos datos referentes a los resuttados, pue-
de ser complejo. Por eso los principios men-
cionados previamente referentes a la MBE
pueden y deben usarse para revisar la infor-
macién médica, pero no para llevar al trau-
matdlogo a tomar decisiones categdricas, sino
siempre ponderarlas con el sentido comun y
las caracteristicas especfficas propias, del medio
y del paciente.

QUINTO PASO:
VALORACION DEL PROCESO

La valoracién del proceso es fundamen-
tal para la préctica de la MBE. Esta valoracion
consiste fundamentalmente en que la actitud
terapéutica o diagndstica realizada por un
traumatdlogo basada en criterios de MBE, sea
analizada de alguna forma. El principal proble-
ma reside en que tradicionalmente la valora-
cién se ha basado en observaciones perso-
nales, y por tanto los resultados estdn sujetos
a sesgos. Por otra parte, la observacién per-
sonal estd limitada en cuanto a que con mues-
tras pequefias la estadistica no es aplicable
con garantfas suficientes. Por estas razones es
mejor que la valoracién del proceso sea rea-
lizada por agentes externos, como parte de
una valoracion conjunta. La solucion ideal serfa
algo similar al registro de intervenciones sue-
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o, que proporciona una retroalimentacion
positiva y Util. Aungque en Espafia no existe
este tipo de registros, resultarfa muy positivo
estimular la cooperacién entre traumatélo-
gos, con el fin de alcanzar mayores y mejores
éxitos en la practica médica.

RESUMEN

La medicina basada en la evidencia es una
relativamente nueva disciplina que propor-
ciona herramientas para evaluar la literatura
médica con el fin de tomar decisiones en la
prdctica médica. Tanto los traumatdlogos en
formacién como los especialistas ya forma-
dos debemos determinar la probable validez
de la informacion y decidir si debemos utili-
zarla para cambiar nuestros hdbitos.

A pesar de las numerosas y diferentes opi-
niones que existen en cirugia ortopédica, todo
profesional tiene el comun objetivo de pro-
porcionar al paciente el mejor y mds actual
tratamiento posible. Usando el método de la
MBE se puede revisar la gran cantidad de
informacién que habitualmente leemos.Tam-
bién determinar su validez, y tomar decisio-
nes razonables basadas en principios cienti-
ficos serios. La MBE puede hacer cambiar ruti-
nas habituales que, sin ser erréneas propia-
mente dichas, sf pueden quedar en un deter-
minado momento relegadas a un segundo
puesto a favor de nuevas técnicas mds preci-
sas, efectivas, inocuas y/o rentables. La MBE
pretende conseguir; por un lado, que la trau-

matologfa y cirugfa ortopédica evolucione de
forma satisfactoria, y por otro lado, que la
investigacion produzca informacién (til y apli-
cable.

Por dltimo hay que decir que la ciencia tie-
ne sus limitaciones. Cuando se dice que la
MBE tiene fundamento cientifico, no signifi-
ca que todo lo que se base en ella tenga siem-
pre la razdn, sino que es una herramienta para
disminuir las probabilidades de equivocacién.
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CAPITULO 7

Temas evaluados criticamente
(Critically Aprraisal Topic, CAT)

P Cano Luis, P Garcia-Parra, P Berndldez Dominguez, E. Belascoian Benitez,

M.Anaya Rojas, R/. Garcia Renedo, |. Herndndez Enriquez

INTRODUCCION

;QUE ES UN CAT?

El término TVC es una traduccién apro-
ximada de la expresion inglesa Critical
Appraissal Topic (CAT), término acufiado por
el Center for Evidence Based Medicine de
Oxford.

En la préctica clinica diaria, los médicos
constatamos lagunas de nuestros conoci-
mientos. Para solucionar estas dificultades
cotidianas para el manejo de aspectos etio-
|6gicos, diagndsticos, prondsticos y terapéu-
ticos del paciente, el profesional necesita apli-
car estrategias que le ayuden a resolver
dudas en un tiempo razonable. Como for-
ma de resolver estas dificultades, los médi-
cos residentes de Medicina Interna General
de la Universidad de McMaster (Canadd)
desarrollaron una herramienta, CAT, que
apoyandose en la metodologfa de la Medi-
cina Basada en la Evidencia (MBE), espera-
ban les ayudara a solventar aquellos obsta-
culos.

El CAT es un resumen breve de las prue-
bas cientificas mds relevantes, en relacién a
una pregunta clinica especffica. Este método
permite a los profesionales formular pregun-
tas clinicas correctas y buscar la mejor evi-
dencia (mejor llamado prueba), organizarla,
resumirla, integrarla y llevarla a la practica. El
CAT enfatiza la respuesta a problemas clini-
cos en tiempo real, permitiendo ayudas que
de forma rdpida nos faciliten el proceso de
toma de decisiones.

Para resolver nuestras dudas, los médicos
aplicamos los principios de metodologfa de
la MBE:

I Traducimos las dudas a preguntas concre-
tas que pueden ser respondidas.

2. Buscamos en bases de datos la mejor evi-
dencia para contestar a las preguntas cli-
nicas formuladas.

3. Valoramos esa evidencia y su aplicabilidad
en nuestro contexto concreto.
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4. Integramos la evidencia a nuestra expe-
riencia clinica y la aplicamos.
5. Evaluamos la puesta en prdctica.

El resumen por escrito de los tres prime-
ros pasos, ddndoles un formato preestableci-
do, es lo que se denomina CAT.

Los TVC se preparan en tiempo real. Esto
quiere decir que, aunque durante su proce-
so de creacidn se identifica al menos un arti-
culo vdlido y relevante, no son el producto
de una busqueda exhaustiva de la literatura
médica; los TVC son el resultado de la nece-
sidad de dar una respuesta vdlida (basada en
al menos un articulo) al problema que nos
plantea un paciente concreto en el menor
tiempo posible.

No han de ser interpretados como la Uni-
ca respuesta existente. De hecho, un TVC
puede quedar obsoleto ante la aparicidn de
nuevas evidencias que ofrezcan una respues-
ta mds adecuada. En este caso, el TVC corres-
pondiente serd actualizado. La revisién de los
TVC se realiza con una periodicidad anual.
Los TVC son el producto del esfuerzo per-
sonal e individual de sus autores.

{COMO SE REALIZA UNTVC (CAT)?

Lo primero que se necesita para realizar
un CAT es tener un paciente con una clini-
ca determinada, la cual nos plantea una pre-
gunta, cuya respuesta la queremos obtener
de forma rdpida y basada en las mejores evi-
dencias cientfficas.

Ante este caso clinico planteamos una
pregunta que queremos responder, lo que
corresponde al titulo del TVC. El titulo de los
TVC supone una respuesta a la pregunta cli-
nica que inicié todo este proceso de autoa-
prendizaje y se continda por una frase conci-
sa referente al problema clinico.

Posteriormente se hace una busqueda
bibliogréfica, seleccionando los mejores
articulos en base a criterios de Medicina
Basada en la Evidencia. Esta estrategia de
busqueda ha de quedar reflejada en el
CAT.

El siguiente paso consiste en realizar un
resumen de los articulos mds relevantes
donde se realizan algunas puntualizaciones
sobre el disefio del estudio y su aplicabili-
dad al medio laboral propio del profesio-
nal que ha realizado la pregunta. Al final de
las sintesis de los mejores articulos es con-
veniente realizar una tabla resumen que
aporte medidas como ndmero necesario
de tratamientos (NNT), odds ratio (OR),
comentarios, referencia, autor, fecha de
caducidad, etc..

Por dltimo, con todos los datos expues-
tos anteriormente, se da respuesta al titulo
planteado, a modo de conclusién del TVC.

Con todo esto se puede decir, de forma
esquematica, que las partes que componen
un CAT son:

» Titulo: que da una respuesta declarativa a
la pregunta.

* Escenario clinico: situacién de un pacien-
te determinado.
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* Punto clave: cé&mo usar esa evidencia en
la clinica.

* Estrategia de busqueda: qué bases de
datos se han usado y cémo.

* La evidencia: resumen del tipo de articu-
lo con tablas resumen que aporten medi-
das como ndmero necesario de tratamien-
tos (NNT), odds ratio (OR), etc.

» Comentarios.

* Referencia.

* Autor

* Fecha de caducidad.

{POR QUE SON NECESARIOS LOS CAT?

Una vez que hemos encontrado la mejor
evidencia cientffica en respuesta a nuestra pre-
gunta clinica y la hemos valorado criticamen-
te nos enfrentamos con tres barreras adicio-
nales:
|. Es facil que cometamos errores en la rea-

lizacién de cdlculos que afectarfan al uso

de la MBE como herramienta. El cdlculo

erréneo de los intervalos de confianza o

el NNT, por ejemplo, puede hacernos

tomar decisiones incorrectas al aplicarlos
sobre pacientes concretos.

2. Conforme avanza el tiempo, es facil que
nos olvidemos de las conclusiones de
nuestras apreciaciones criticas y precise-
mos de un formato que nos permita
recordarlas.

3. Necesitamos de un medio que permita
hacer participes a otros compafieros de

hallazgos y conclusiones, tanto para apor-

tar reflexiones, ayuddndoles en la toma

de decisiones, como para recibir criti-
cas que puedan modificar y mejorar el
enfoque.

En respuesta a estas limitaciones, los CAT
nos aportan informacién previamente selec-
cionada, que de forma accesible y rdpida ofre-
ce evidencias para facilitar el manejo de nues-
tros pacientes.

La concisién, facilidad de archivo vy trans-
porte son ventajas adicionales de los CAT
que los hace operativos y los convierte en
herramientas factibles para su uso rutina-
rio.

Otra posible aplicacion de los CAT estd
basada en su extraordinario poder educati-
vo. Cuando se inventaron, uno de los objeti-
vos era desarrollar un método que permitie-
ra compartir el aprendizaje clinico y mejo-
rar las habilidades como instructores de la
préctica clinica realizada bajo los fundamen-
tos de la MBE.

En algunos entornos, como Oxford, los
estudiantes realizan CAT como parte de su
formacion en el contexto de la MBE, cuan-
do presentan pacientes ingresados en su
servicio.

Al generarse desde situaciones clinicas
concretas, los CAT interesan tanto a médicos
al inicio de su formacién como a clinicos expe-
rimentados.

El uso de evidencias facilita la adquisicion
de habilidades en busquedas bibliogréficas y
lectura critica, asf como a la integracion del
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conocimiento actualizado en la toma diaria
de decisiones clinicas.

LIMITACIONES DE LOS CAT

Diversas cuestiones relacionadas con las
propias caracteristicas de los CAT pueden
determinar en ocasiones limitaciones, que
pueden minimizarse si se conoce bien el
método y se optimiza su uso:
|. Los CAT pueden estar equivocados por-

que al potenciar la inmediatez de las res-

puestas se convierten en principio en
borradores que deben modificarse con la
revisidén critica de otros colegas.

Estos primeros borradores pueden con-

tener errores de cdlculo o interpretacion

asi como basarse en evidencias supera-
bles.

Una de las ventajas del banco de CAT

de Oxford es que favorece la critica, asf

como el feedback entre autores y lec-
tores.

2. Los CAT se basan en pocos articulos
relevantes y suelen ser elaborados en
consultas masificadas por médicos con
un tiempo limitado. Se basan en rdpidas
busquedas bibliogréficas de al menos un
articulo relevante y no en la explora-
cion exhaustiva de toda la bibliografia
disponible. Al abordar frecuentemente
sélo aspectos parciales de un tema no
son representativos de toda la eviden-
cia existente.

A favor de su utilizacion estd el argumen-
to de que mds vale un articulo revisado
criticamente que no ninguno.

3. Los CAT pueden tener una vida corta
y se quedan obsoletos en cuanto dispon-
gamos de nuevas y mejores evidencias.
Por esta razén, los bancos de CAT pue-
den utilizarse como el inicio de busque-
das actualizadas de evidencias nuevas y

mejores.

BANCOS DE CAT

Aunque la mayorfa de CAT estdn realiza-
dos por médicos a titulo individual, existen
equipos clinicos, club de revistas u otros gru-
pos (por ejemplo, de residentes con sus tuto-
res) que estan generando CAT como activi-
dad grupal.

Entre los bancos de CAT accesibles en la
red estdn:
| http://www.cebm.net/cats.asp, de donde

salid el programa catmaker,

2. http//www.urmc.rochesteredu/medicine

Ires/CATS/ index.html,

3. http//www.med.unc.edu/medicine/edursrc

/\catlisthtm,

4. http://www.med.umich.edu/pediatrics/
ebm/Cat.htm.

En cuanto a las instituciones y organismos
que estan generando CAT, destacan:

* Critically Appraised Papers (CAPs).
* EBM for Student. Montana State University.
* UNC-CH.



Temas evaluados criticamente (Critically Aprraisal Topic, CAT)

Principio del formulario
CAT - base de datos

Principio del formulario
w |:| Buscar | (bUsqueda avanzada)

Final del formulario

Informacién de interés
(Nuevas ©) (Sesién bibliogréfica @)

Relacion de CAT, agrupados por especialidades (para acceder a los CAT pulse sobre
el n® de resultados)

Especialidades Estudios Especialidades Estudios Especialidades Estudios
Oral 0 Cirugfa 49 Cardiovascular 133
Piel 6 Digestivo 71 Endocrino 22
Embarazo y parto I Heridas 3 Hombre 2
Infecciosas 80 Intoxicaciones I Musculoesquelético 25
Metabolismo-nutricion 10 Mujer 4 Neuro 43
Oculares 5 ORL 6 Respiratorio 73
Renales 2| Hematoldgicas 14 Salud infantil 14
Salud mental 2 Salud sexual 0 Salud del anciano 12
Urgencias 33 Enfermerfa 8

Total 645

Final del formulario

Figura |. Base de datos de CAT del grupo de MBE de Guipuzcoa.

Fuente (bancos de CAT) Tipo de informacion que contiene

NLH question answering service (UK) CAT elaborados con metodologia MBE
ATTRACT Wales (Gales) CAT elaborados con metodologia MBE
RCOG Query Bank Royal college of Obstetricians and gynaecologist CAT elaborados con metodologia MBE
Brimingham women s health care del NHS (UK) CAT elaborados con metodologia MBE
Neurolgy CATs CAT elaborados con metodologia MBE
POEMs del BMJ Group CAT elaborados con metodologia MBE
CATs de NeLM, National electronic Library for Medicines CAT elaborados con metodologia MBE
Centre for Clinical Effectiveness, CCE Monash University CAT elaborados con metodologia MBE

Figura 2. Principales bancos de CAT internacionales.

+ CATs MBE Guipuzkoa. Con el fin de facilitar la realizacion de los

Las figuras | y 2 muestran diferentes ban- propios TVC, el Centro de Medicina Basada
cos de CAT accesibles de forma libre desde en la Evidencia de Oxford (http://cebm.
Internet. jr2.ox.ac.uk/) ha creado un preparador de
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Centre for Evidence-Based Medicine

Oxford-Centre for Evidence Based Medicine

home | calendar | toolbox | CATs | levels of evidence | glossary | downloads | contacts

Introduction Download CATmaker Frequently Asked Questions

New! CATmaker now has copy and paste functionality. Don't say we're not good to you.

CATmaker is a software tool which helps you create Critically Appraised Topics, or CATs, for the key articles
you encounter about Therapy, Diagnosis, Prognosis, Aetiology/Harm and Systematic Reviews of Therapy.
[t carries out the following functions:

prompts you for your clinical question, your search strategy and key information about the study you

found;

HTML files);

most importantly, looks groovy.
Downloading it

provides on-line critical appraisal guides for assessing the validity and usefulness of the study;
automates the calculation of clinically useful measures (and their 95% confidence intervals);

helps you formulate clinical "Bottom Lines" from what you've read;

creates |-page summaries (CATs) that are easy to store, print, retrieve, and share (as both text and

helps you remember when to update each CAT you create;
helps you to teach others how to practice EBM; and

Figura 3. Pdgina inicial de CATMaker, del “Centre for Evidence Based Medicine”.

TVC (CAT-maker) (Fig. 3), que ayudard al pro-
fesional sanitario a generar sus propios resu-
menes, que ademds calculard algunas medi-
das clinicas utiles como el ndimero de pacien-
tes que es necesario tratar (NNT), la sensi-
bilidad, la especificidad o los cocientes de pro-
babilidad.

Por ultimo, el CAT-maker tiene la posi-
bilidad de guardar y recuperar estos resu-
menes gracias al banco de TVC, convirtién-
dose en una herramienta muy efectiva y
eficiente para aquel que decida embarcar-

se en esta aventura de autoaprendizaje que
es la prdctica basada en la evidencia. Esta
aplicacién estd disponible, de forma gratui-
ta, en la pagina web de Murcia Salud
(Fig. 4).

Hay que tener en cuenta que los CAT
no son Unicamente vdlidos para recoger las
evidencias sobre tratamientos, sino que otros
aspectos como tests diagndsticos, prondsti-
co de enfermedades, etiologia o revisiones
sistemdticas han sido también objetos de
resimenes en diferentes CAT.



Temas evaluados criticamente (Critically Aprraisal Topic, CAT)

M UR
:.:.::1:._@

CATMAKER en Espariol
Enviar por correo

‘ CAT

Documentos relacionados
Descargar CatMaker en Espafiol
[02/06/2002]

descargar es la 4.0.1 y estd traducida al espafiol.

1 A

El portal sanitario de la Regidn de Murcia

Catmaker es una pequefia aplicacién informdtica que sirve como soporte informético para la realizacion
de un C AT(Critical Apraisal Topic-Tema Evaluado Criticamente) y que puede usarse como punto de
partida para buscar y actualizar la evidencia mds pertinente.

Un CAT (Critical Apraisal Topic-Tema Evaluado Criticamente) representa una tactica que ayuda a los
profesionales y estudiantes de medicina a formular preguntas clinicas correctas, buscar la mejor prueba/evidencia
estimando, organizando, resumiendo, integrando y llevdndolas a la préctica.

Pueden usarse como punto de partida para buscar y actualizar la evidencia mds pertinente. Catmaker es
un programa que sirve como soporte informatico para la realizacion de los CAT. La versién que se puede

S A UubD

Figura 4. Pdgina web de Murciasalud, donde se puede descargar, de forma gratuita, el “CAT maker” en

espanol.

EJEMPLO PRACTICO DE UN CAT
REVISION CAT. SERVICIO DE COT

Titulo | : Evidencia demostrada de la efectividad
y seguridad del dcido hialurénico en pacientes
con gonartrosis

Autor: Pablo Garcia Parra
Fecha: 6 de junio de 2006.

Caso clinico: antecedentes, motivo de con-
sulta, exploracion, pruebas complementarias,
juicio clinico, tratamiento.

Paciente mujer; 64 afos, ama de casa, que
es remitida a consultas externas del Servicio
de Traumatologia por dolor en rodilla derecha
de varios meses de evolucidn, de origen matu-
1ino, que no cede con AINE Valorada la pacien-
te en nuestro Servicio, se aprecia una rodilla
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levemente globulosa, sin derrame articular; con
balance articular completo. Se solicita una radio-
grafia simple donde aparecen signos incipien-
tes de artrosis. La paciente presenta sobrepe-
so, a pesar de llevar una vida activa (camina
entre | y 2 horas diarias). Se prescribe adelga-
zar, pero no ceden los sintomas.

Pregunta clinica”

;Qué evidencias existen sobre la seguri-
dad y efectividad del dcido hialurdnico en
pacientes con gonartrosis moderada y dolo-
rosal
Patrén de busqueda:

Palabras claves (MeSH): gonarthrosis, hyalu-
ronate.

Fuentes de informacion:

TRIP (http://www.tripdatabase.com) gonarth-
rosis, hyaluronate. 2 articulos. | adecuado.
Medline: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgilCMD  =Search&DB=PubMed)
gonarthrosis, hyaluronate 22 articulos de los
que | es adecuado.

Valoracion critica de los articulos

|. Grecomoro G, Martorana U, Di Marco C

Ensayo clinico realizado sobre 34 pacien-
tes y 40 rodillas artrdsicas, tratadas de forma
aleatorizada, doble ciego, mediante placebo
e infiltracién intrarticular de dcido hialurdni-
o, en 3 sesiones, con un intervalo de | sema-
na cada una.

Se explord el dolor espontdneo, a la
exploracién y con la deambulacidn, tanto 7

dias antes de la prueba como 60 dfas des-
pués de la misma.

Se concluye que la disminucion del dolor
fue efectiva y duradera en el grupo de la infil-
tracion de dcido hialurdnico.

Lectura critica CASPe: | | preguntas para ensa-

yo clinico. Tres grandes epigrafes:

* ;Son vdlidos los resultados del ensayo?

e ;Cudles son los resuttados?

* ;Pueden ayudarnos estos resultados?

|. ;Se orienta el ensayo a una pregunta cla-
ramente definida? (Si)

2. ;Fue aleatoria la asignacién de los pacien-
tes a los tratamientos? (Si)

3. ;Fueron adecuadamente considerados
hasta el final del estudio todos los pacien-
tes que entraron en €17 (Si)

4. ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos vy el personal del
estudio? (Si)

5. ;Fueron similares los grupos al comienzo
del ensayo? (S7)

6. ;Al'margen de la intervencion en estudio
los grupos fueron tratados de igual modo?
)

7. ;Cudn grande fue el efecto del tratamien-
to? (4 puntos superior en escala EVA)
;QUé resultados se midieron? (Resultados
clinicos)

;Qué estimadores se usaron?

8. ;Cdmo es la precisidn de la estimacion del
efecto del tratamiento? (;?)

9. ;Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacidn local? (Si)



Temas evaluados criticamente (Critically Aprraisal Topic, CAT)

10. ;Se tuvieron en cuenta todos los resulta-
dos de importancia clinica? (S0
En caso negativo, jen qué afecta eso a la
decision a tomar?

I'l. ;Los beneficios a obtener justifican los ries-
gos vy los costes? (Habrfa que hacer otro
estudio compardndolo, por ejemplo, con
AINE).

Valoracién de NNT

Concepto de NNT

EINNT es una medida epidemioldgica
que valora la importancia clinica de una inter-
vencion. Se puede calcular a partir de los
resultados de un ensayo clinico aleatorio
(ECA) siempre y cuando éstos estén expre-
sados en porcentajes.

En el articulo "Viscosupplementation for
the treatment of osteoarthritis of the knee”,
uno de los objetivos principales era determi-
nar si una tanda de dcido hialurdnico de tres
semanas de duracidn, comparada con place-
bo, reducia la clinica dolorosa de los pacien-
tes con gonartrosis.

Grupo Ac. hialurénico - Grupo placebo

(n=20) (n=20)
Disminucién dolor 16/20 520
Porcentaje 80% 25%

Un paso previo al cdlculo del NNT es el
calculo de la Reduccidn del Riesgo Absolu-
to (RRA): es la diferencia entre el porcenta-
je de eventos en el grupo control y el por-
centaje de eventos en el grupo experimen-
tal.

RRA= PEC - PEE
En nuestro ejemplo seria:
RRA= 80 - 25 = 55%

Interpretacion clinica del NNT

;Cudl es la interpretacién clinica de esta
cifra? De cada 100 pacientes con gonar-
trosis, 55 mejoran del dolor debido a la
infiltracion con dcido hialurdnico intrarti-
cular

;Como se calcula el NNT? Dividiendo |
entre RRA. En nuestro ejemplo seria:

NNT = 1/0,55= 1,8

;Cudl es la interpretacidn clinica de esta
medida? Es necesario tratar con dcido hialu-
rénico durante tres semanas a |,8 pacientes
con gonartrosis clinica para conseguir que
uno mejore del dolor.

Nivel de evidencia IA
Grado de recomendacion A: adecuada
evidencia.

2.Tang SF, Chen CP, Chen M,
PeiYC, Lau YC, Leong CP

Ensayo clinico realizado sobre 15
pacientes (30 rodillas con gonartrosis sin-
tomadtica (grados | y Il de la escala de Ahl-
back), y comparados con |5 pacientes (30
rodillas) ajustadas por edad y sexo, sin
gonartrosis.

Se estudia en un centro de biomecdnica
el patrdn de la marcha en los |5 pacientes
sanos, y se compara con los de artrosis de
rodilla.
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Se realizan en los pacientes con gonartro-
sis una infiltracion de dcido hialurdnico en
cada rodilla, durante 5 semanas, con una
cadencia de una semana cada una.

El ensayo analiza el patrén de la marcha
antes y 6 semanas después de la infiltracién
del placebo y/o dcido hialurdnico.

Se demuestra que el 4cido hialurénico pro-
duce en los pacientes con gonartrosis una recu-
peracion del patrén de marcha en dos picos,
similar a la de los pacientes sanos, y ganan en
velocidad y cadencia de la misma (p < 0,05).

Estos efectos se consiguen de forma inme-
diata y duran, al menos, 6 meses.

Lectura critica CASPe: | | preguntas para ensa-

yo clinico.Tres grandes epigrafes:

* ;Son vdlidos los resuftados del ensayo?

» ;Cudles son los resultados?

* ;Pueden ayudarnos estos resultados?

[. ;Se orienta el ensayo a una pregunta cla-
ramente definida? (S7)

2. ;Fue aleatoria la asignacién de los pacien-
tes a los tratamientos? (;7)

3. ;Fueron adecuadamente considerados
hasta el final del estudio todos los pacien-
tes que entraron en €l? (Si)

4. ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio? (No)

5. ;Fueron similares los grupos al comienzo
del ensayo!? (Si)

6. (Al margen de la intervencion en estudio,
los grupos fueron tratados de igual modo?

(50

7. ;Cudn grande fue el efecto del tratamien-
to?! (Recuperacion del 100% de los pacien-
tes de patrén normal de marcha)

;Qué resultados se midieron? (Valoracién
del vector que mide la cadencia del paso,
la velocidad y longitud, en pacientes que
recibieron dc. hialurdnico)

;Qué estimadores se usaron? (;?)

8. jCémo es la precisidn de la estimacion del
efecto del tratamiento? (P < 0,05)

9. ;Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacién local? (Si)

10. ;Se tuvieron en cuenta todos los resulta-
dos de importancia clinica? (S7)

En caso negativo, jen qué afecta eso a la
decisién a tomar?

. iLos beneficios a obtener justifican los ries-
gos vy los costes! (Habrfa que hacer otro
estudio compardndolo por ejemplo, con
AINES)

Valoracién de NNT

EI NNT es una medida epidemioldgica
que valora la importancia clinica de una inter-
vencion. Se puede calcular a partir de los
resultados de un ensayo clinico aleatorio
(ECA) siempre v cuando éstos estén expre-
sados en porcentajes.

En el articulo: "Changes in sagittal ground
reaction forces after intra-articular hyaluro-
nate injections for knee osteoarthritis.” no es
un ensayo clinico, asi que no hay con que
comparar el tratamiento, para saber qué por-
centaje es debido precisamente al tratamien-
to. No se puede calcular.



Temas evaluados criticamente (Critically Aprraisal Topic, CAT)

Nivel de evidencia 2.2B (Serie comparada con
grupo control): cierta evidencia.

3. Jasmin Arrich, 2005

Metaandlisis realizado sobre los efectos
intraarticulares del dcido hialurénico en
pacientes con gonartrosis, a partir de estu-
dios donde se compara la infiltracién de este
respecto a infiltracién con placebo.

Hasta abril de 2004 22 estudios publica-
dos cumplieron los requisitos de calidad para
ser incluidos en el metaandlisis.

Se comprueba que el dcido hialurdnico
disminuye el dolor entre las 2 y 6 sema-
nas siguientes a la infiltracion, asf como tam-
bién disminuye el dolor tras la realizacidn
de ejercicio, en comparacién con el place-
bo, sobre todo en pacientes con artrosis
avanzada.

Esta revisién no encontré diferencias sig-
nificativas en cuanto a la funcién entre los
pacientes tratados con écido hialurdnico fren-
te a los placebos.

En cuanto a la seguridad, concluye que no
aumentan los riesgos en los pacientes que
reciben infiltracion de viscosuplementacion
respecto a los que la reciben con placebo.

Lectura critica CASPe: 10 preguntas para metaa-

nalisis. Tres grandes epigrafes:

* ;Son vdlidos los resultados del ensayo?

+ ;Cudles son los resultados?

* ;Pueden ayudarnos estos resultados?

|. ;Se hizo una revisién sobre un tema cla-
ramente definido? (Sf)

2. ;Buscaron los autores el tipo de articulos
adecuado? (S, merece la pena continuar).

3. ;Estaban incluidos los estudios importan-
tes y relevantes? (Si)

4. ;Los autores han hecho suficiente esfuerzo
para valorar la calidad de los estudios? (Sf)

5. Silos resultados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un resul-
tado combinado, jera razonable? (No)

6. ;Cudl es el resuttado global de la revisién?
En la escala EVA, sobre 100 mm, mejo-
raron en 3,8 puntos (IC 95%) —9,1-1,4
puntos, entre la 2 y 6° semana.

Entre la semana 10y 14-4,1 Puntos (7,6-0,9)

Entre la semana 22-30,-7,1 Puntos (-1 I--24)
7. iCudn precisos son los resuftados? (IC 95%)
8. ;jPueden aplicarse estos resultados en tu

medio o poblacién local? (Si)

9. {Se tuvieron en cuenta todos los resulta-
dos de importancia clinica? (Sf, pero no
todos lo estudios son homogéneos)

10. jLos beneficios a obtener justifican los ries-
gos y los costes! (Habrfa que hacer otro
estudio comparandolo, por ejemplo, con
AINES, CC)

Nivel de evidencia 2.1 (Ensayos clinicos, ale-
atorizados y no aleatorizados, pero bien dise-
fiados)

Grado de recomendacién A: adecuada
evidencia.

4.Wang CT, 2004

Metaandlisis de 20 ensayos clinicos rando-
mizados, doble o simple ciego, comparando
todos ellos infiltracion de dcido hialurénico
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vs. infiltracidn de placebo en pacientes con
gonartrosis dolorosas.

Se evaldan tres parametros:

I. Dolor con la actividad.

Dolor en reposo.

3. Funcién de la rodilla.

Este metaandlisis confirma la eficacia tera-
péutica y seguridad de la infittracion de dcido
hialurénico intraarticular en rodillas artrdsi-
cas. Adicionalmente, los estudios randomi-
zados bien disefiados con alta calidad meto-
doldgica son necesarios para resolver los efec-
tos de cada tipo comercial de dcido hialurd-
nico.

Lectura critica CASPe: | | preguntas para ensa-

yo clinico.Tres grandes epigrafes:

+ ;Son vdlidos los resuftados del ensayo?

+ ;Cudles son los resultados?

* ;Pueden ayudarnos estos resultados?

I ;Se hizo una revisién sobre un tema cla-
ramente definido? (S1)

2 ;Buscaron los autores el tipo de articulos
adecuado? (Sf. Merece la pena continuar)

3. jEstaban incluidos los estudios importan-
tes y relevantes? (S1) (;7)

4. jLos autores han hecho suficiente esfuer-
70 para valorar la calidad de los estudios?
@)

5. Silos resuttados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un resul-
tado combinado, jera razonable! (No)

6. jCudl es el resultado global de la revision?
(En todos los ensayos fue beneficioso, pero
pacientes mayores de 65 afios y/o con

gonartrosis grado Il tienen efectos bene-
ficiosos pero menores que el resto).

7. jCudn precisos son los resultados? (IC 95%)

8. ;Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacidn local? (Si)

9. ;Se tuvieron en cuenta todos los resulta-
dos de importancia clinica? (Sf, pero no
todos lo estudios son homogéneos)

10. ;Los beneficios a obtener justifican los ries-
gos v los costes? (Habrfa que hacer otro
estudio compardndolo, por ejemplo,con
AINES, CC)

Nivel de evidencia: Therapeutic study, Level

I-3b (nonhomogeneous Level- studies)
Grado B de recomendacién: apoyada por

numerosos estudios experimentales bien dise-

fiados, ECA de menor significacidn o estudios
no experimentales bien disefiados.

5. Bellamy N, Campbell J, 2005

Metaandlisis realizado sobre 63 trabajos
de ensayos clinicos aleatorizados a simple y/o
doble ciego, y articulos de revisidn que cum-
plian los criterios de calidad.

El metaandlisis incluye estudios donde se
compara el uso de dcido hialurdnico frente a
placebo, a corticoides y a AINES.

El estudio concluye que la viscosuplemen-
tacién con dcido hialurdénico es un tratamien-
to efectivo en pacientes con artrosis de rodi-
lla respecto a la funcidn, el dolor y el estado
general del paciente.

El perfodo de méxima efectividad es des-
de la quinta hasta la decimotercera semana
postinfiltracién de la Ultima dosis.



Temas evaluados criticamente (Critically Aprraisal Topic, CAT)

No se han podido demostrar diferen-
cias clinicas entre las distintas marcas comer-
ciales.

El dcido hialurdnico ha demostrado ser
mds efectivo que el placebo y el tratamien-
to con AINES via oral,y a corto plazo simi-
lar a la infiltracion con corticoides, siendo los
resultados de este ultimo menos duraderos
en el tiempo y con mayores efectos secun-
darios.

Nivel de evidencia Nivel 2.2a (Revisiones
sistemadticas, Estudios de nivel | y de cohortes
prospectivos).

Grado B de recomendacién: apoyada por
numerosos estudios experimentales bien dise-
fiados, ECA de menor significacion o estudios
no experimentales bien disefiados.

6. Espallargues M, 2003

Revisién sistemadtica realizada para eva-
luar la eficacia, efectividad y seguridad del
dcido hialurénico como tratamiento de la
gonartrosis sintomdtica. Se incluyeron ensa-
yos clinicos controlados y estudios observa-
ciones. Los criterios de seleccidn se hicieron
en base a la escala de Chalmers. Se revisa-
ron |4 estudios, |.735 pacientes y 298 rodi-
llas artrdsicas.

El estudio concluye que la infiltracién con
dcido hialurdnico disminuye el dolor y mejo-
ra la funcién en términos generales.

También afirma que la viscosuplementa-
cion retrasa la implantacion de la prétesis,
aunqgue el hecho de que muchos estudios no
estdn correctamente controlados impide

demostrar que evite de manera significativa
la artroplastia.

Los autores también atestiguan que el uso
prolongado de 4cido hialurdnico parece ser
razonablemente seguro.

Nivel de evidencia: Estudio terapéutico,
Nivel II-3b (Estudios de nivel | no homogé-
neos, y estudios de series de casos, prospec-
tivos y retrospectivos).

Grado B de recomendacién: apoyada por
numerosos estudios experimentales bien dise-
fiados, ECA de menor significacion o estudios
no experimentales bien disefiados.

7. Pagnano 2004

Metaandlisis realizado desde la Clinica
Mayo donde se concluye que las infiltracio-
nes de dcido hialurdnico disminuyen el dete-
rioro de la estructura de la articulacion. Tam-
bién se afirma que las infiltraciones repeti-
das producen mds alivios de los sintomas
que la infiltracion Unica, pero que estas infil-
traciones repetidas pueden producir mas
episodios inflamatorios de rodilla que una
infiltracion aislada.

Concluyen que es una técnica eficaz y
segura.

Nivel de evidencia: Estudio terapéutico,
Nivel IIl-3b (Estudios de nivel | no homogé-
neos, y estudios de series de casos, prospec-
tivos v retrospectivos).

Grado B de recomendacién: apoyada por
numerosos estudios experimentales bien dise-
fiados, ECA de menor significacion o estudios
no experimentales bien disefiados (Tabla ).
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Respuesta clinica

Evidencia demostrada de la efectividad y
seguridad del dcido hialurdnico en pacien-
tes con gonartrosis

CONCLUSIONES

Los CAT o TVC nacieron de la necesi-
dad de archivar y clasificar las respuestas
a las preguntas clinicas que se generan en
la préctica clinica: es el resultado final de la
aplicaciéon de la metodologfa de la
MBE.

Un CAT no ha de ser interpretado como
la Unica respuesta existente a una pregunta,
puesto que no siempre es el producto de
una busqueda bibliogrdfica exhaustiva, por
lo tanto, estd abierto a las oportunas modi-
ficaciones que vayan apareciendo sobre el
tema.

La principal ventaja de los TVC es que son
resimenes de pruebas/evidencias cientificas
elaboradas a partir de una pregunta clinica,
por lo tanto permiten dar una rdpida respues-
ta en la toma de decisiones.

Al generarse desde situaciones clinicas
concretas, los CAT interesan tanto a médicos
al inicio de su formacién como a clinicos expe-
rimentados.

El uso de evidencias facilita la adquisicion
de habilidades en busquedas bibliograficas y
lectura critica, asi como a la integracidn del
conocimiento actualizado en la toma diaria
de decisiones clinicas.
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CAPITULO 8

INTRODUCCION

En el pasado siglo se cometieron muchos
abusos en nombre de la ciencia, baste recordar
los experimentos de Auschwitz y Tuskegee. Esto
llevarfa a promulgar cédigos éticos aun vigentes.

El desarrollo actual de la biotecnologfa ha
propiciado un avance tal en el campo del
conocimiento genético que precisa de posi-
cionamientos éticos de los investigadores y
de la sociedad.

En este capitulo desarrollaremos algunos
conceptos importantes dentro de la ética de
la investigacion médica, los abusos mds impor-
tantes cometidos durante la historia recien-
te asi como el nacimiento de los cddigos de
ética para evitar estos Ultimos.

LA BIOETICA

En 1971, R Van Potter, un investigador del
cdncer, utiliza por vez primera el término

Etica en la investigacion médica
A. Gallardo Miranda, F. Collado Torres

“bioética” en un libro titulado Bioética: Brid-
ge to the future, donde reflexiona sobre los
retos que plantea el desarrollo de la biologia
a nivel medioambiental. Desde entonces estos
retos no han hecho sino multiplicarse, hacien-
do cada dfa mds necesaria la reflexion ética
sobre las consecuencias de la aplicacién prdc-
tica de los conocimientos cientificos.

Dos corrientes éticas predominantes se
han ido desarrollando:

El principialismo aplica los principios de la
bioética a cada situacién. Este modelo de
influencia religiosa y de predominio en Euro-
pa, es acusado de rigido y moralista.

El casuismo estudia los casos con la ayu-
da de precedentes reconocidos, segin un
modelo juridico de predominio norteame-
ricano. Es acusado de carecer de la certeza
moral requerible y de ser en exceso pragmd-
tico y utilitarista.

Las dos corrientes previas tienen en
comun que son cédigos externos a la inves-
tigacion.
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Figura 1.

Lo deseable es el investigador prudente
que ha interiorizado los principios de una con-
ducta moral. En investigacién lo prudente
incluye lo moral.

LA HISTORIA. LOS ABUSOS

Las teorias eugenésicas

A principios del pasado siglo, Galton y otros
discipulos de Darwin, comenzaron a aplicar las
teorfas de la“Evolucion de las especies” al gene-
ro humano. El resultado fue el desarrollo de
las teorfas eugenésicas que se extendieron por
muchos estados. Asi en EE UU vy en Alema-
nia se promulgan leyes sobre esterilizacidn obli-
gatoria de “criminales incorregibles, imbéciles,
alienados, esquizofrénicos, alcohdlicos, afec-
tos de ceguera hereditaria y otros'.

En 1939 Hitler autoriza el programa
Aktion T4 (asf llamado por el nombre de la
calle de Berlin donde estaba su oficina prin-

cipal) Es un programa de infanticidio de nifios
afectos de defectos congénitos. De aquf se
paso a las leyes de exterminio de negros, judi-
0s, gitanos, etc.

La experimentacion con seres humanos
en los campos de concentracion superaria
cualquier catalogo de los horrores.

En el Otofio de 1946 los aliados llevan a
cabo en la ciudad alemana de Niremberg el
juicio contra los criminales de guerra super-
vivientes, entre ellos hay 6 médicos que habi-
an hecho experimentos con humanos.

Se promulga el “Cddigo de Niremberg”,
el primer cédigo ético de la historia que tra-
ta de investigacion con seres humanos. Hace
hincapié en la “Autonomia de los sujetos” y
en la “calificacion del investigador”.

El experimento Tuskegee

En 1972 una portada del New York Times
informa al mundo entero del estudio de sffi-
lis de Tuskegee. Ha saltado el escandalo v el
experimento que adn continuaba es prohibi-
do en medio de la polémica.

Todo habia comenzado hacia 40 afios, en
1932, en esta fecha se inicia en un pueblo
pobre del estado de Alabama un ensayo clini-
co sobre la evolucidn natural de la sffilis entre
la poblacion negra. Participan 600 sujetos (400
enfermos y 200 como control) Su reclutamien-
to utiliza el engafio y la coercidn y no saben
que participan en un estudio sobre la sffilis.

No recibieron tratamiento efectivo a pesar
que desde 1941 la penicilina estaba disponi-
ble en las farmacias.
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Cuando se detiene el estudio en 1972
quedan 128 supervivientes, 40 mujeres son
viudas contagiadas y hay 19 nifios con sffilis
neo-natorum.

Hay que esperara 1997 para que el pre-
sidente Bill Clinton reciba a los supervivien-
tes, se lleve a cabo una indemnizacién y se les
pida perddn en nombre del gobierno de
EEUU.

La talidomida

En 1953 el doctor Kuntz sintetiza en los
laboratorios Chemie-Griinental de la antigua
Republica Federal Alemana, una sustancia de
nombre thalidomide buscando una amida
para usar como antihistaminico.

Pronto se comprobarifa que era muy poco
eficaz como antihistaminico, sin embargo era
un buen somnifero y ademds mitigaba las nau-
seas y vémitos de las embarazadas. En estos
tiempos se buscaba un somnifero sin los pro-
blemas adictivos de los barbitdricos.

Tras apenas dos afios de experimentacion
animal, sale al mercado como somnifero de
nombre “Contergan”. En el prospecto se reco-
mienda especialmente para las embarazadas.

En el afio 1961, un pediatra solicita por
escrito dos preguntas al laboratorio Chemie-
Grinental:

;LaTalidomida pasa la placenta? Respues-
ta: No sabemos.

JEn caso de que pase, puede dafiar el feto?
Respuesta: Probablemente no.

Este mismo afio el Dr. Lenz describe la
focomelia y la relaciona con el uso de la tali-
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Figura 2.

domida. Para entonces su uso comercial ha
pasado al Reino Unido, Suecia y otros pai-
ses con distintos nombres vy estd extendida
por todo el mundo desarrollado. Al afio de
siguiente se contabilizan entre 12.000-20.000
afectados y se prohibe su uso.

En 1991 la Dra. Kaplan, una investigadora
de la fundacién Rokefeller de New-York, des-
cubre que la talidomida inhibe una citoqui-
na implicada en mecanismo de crecimiento
celular (factor alfa de crecimiento tumoral).

Se comprueba su utilidad en muchos pro-
cesos como: Sarcoma de Kaposi de los pacien-
tes HIV, la lepra lepromatosa, etc.

La compaiifa Celgene la comercializa con
el nombre de Synoviry su uso estd regulado
por la FDA bajo un exhaustivo programa de
control. De otra forma la talidomida vuelve.

El meta-analisis de Beecher

Un anestesista de Boston de nombre
Henry K. Beecher publica en 1966 enThe
New England Journal of Medicine un articu-
lo sobre la ética de los estudios de investi-

8l
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gacidn con seres humanos que se estdn rea-
lizando en esa fecha en los EE.UU. El resul-
tado no puede ser mds demoledor, hay 22
estudios que se realizan en condiciones no
éticas.

El autor analiza y clasifica estas condicio-
nes y sus motivaciones destacando entre las
mds frecuentes:

a. Ausencia de terapia efectiva conocida en
grupo de control (Etica del placebo).

b. Estudios de toxicidad por encima de dosis
tdxicas conocidas.

¢. Uso de nifios de orfanatos y otros suje-
tos vulnerables en estudios en los que no
eran beneficiarios.

d. Ausencia de consentimiento informado
en muchos de ellos, etc.

El autor se plantea si deben publicarse los
estudios no éticos y aconseja no hacerlo
como medida de disuasion.

CODIGOS DE ETICA

Los cddigos éticos nacieron como conse-
cuencia de las reflexiones éticas posteriores
al conocimiento de abusos histdricos.

En 1948 se promulga el cddigo de Nirem-
berg como resolucién del proceso judicial con-
tra los médicos nazis. Serd el primer proto-
colo internacional de ética de investigacidn
con seres humanos.

Establece dos requisitos fundamentales:
| El consentimiento informado como expre-

sion de la voluntad del sujeto.

2. La cualificacién del investigador como
garantfa del proceso de investigacion.

En el afio 1964, dos afios después de pro-
hibirse la talidomida, la Asamblea Médica Mun-
dial promulga la Declaracién de Helsinki, como
actualizacién de las normas éticas que deben
guiar la experimentacion con seres humanos.
Serd revisada y actualizada en sucesivas asam-
bleas en 1975 (Tokio), 1983 (Venecia), 1989
(Hong Kong), 1996 (Somerset West, Sudafri-
ca), 2000 (Edimburgo) y 2002 en Washington.

En esta declaracion se establecen como
prioridad los intereses del sujeto de investi-
gacién, se definird como la ecuacién
beneficios/riesgos centrada en el principio de
beneficencia.

En 1974, dos afos después del escandalo
del experimento de Tuskegee, el Congreso de
los EE. UU encarga a un comité de expertos
una guia para la proteccién de los sujetos
humanos en investigacion. El resultado es el
informe Belmont, que ve la luz en 1979.En él
se establecen tres principios bdsicos:
|. Respeto por las personas
2. Beneficencia
3. Justicia

Estos principios se hardn extensibles a toda
la Bioética. Se sumaria el principio de no-male-
ficencia para completar los cuatro principios
bdsicos.

La aplicacidon de estos principios en ética
de investigaciéon conduce a considerar los
siguientes requerimientos:

El consentimiento informado plasma la auto-
nomifa y voluntariedad de los sujetos. En caso



Etica en la investigacion médica

Figura 3.

de incapacidad (nifios, dementes, etc.), el con-
sentimiento se prestarfa por el tutor legal o
autoridad competente.

Los principio de Beneficencia / no-malefi-
cencia se traducen en maximizar los benefi-
cios y acotar los riesgos de cualquier investi-
gacién con personas. Estas deben conocer
siempre los posibles riesgos que pueden sufrir

El principio de justicia es el mds vulnerado
en las investigaciones actuales. Hace referen-
cia a dos conceptos en la seleccidn de los
sujetos: La proporcionalidad que significa que
la investigacién debe hacerse entre los posi-
bles beneficiados de la misma v la vulnerabi-
lidad, esto Ultimo hace referencia a la protec-

Figura 4.

ciéon de personas o colectivos vulnerables;
como podrian ser enfermos mentales, huér-
fanos, presos, colectivos de pobreza, etc.
Los Estados miembros del Consejo Euro-
peo promulgan en Abril de 1997, en la ciudad
de Oviedo el “Convenio para la proteccion de
los derechos humanos y de su dignidad con res-
pecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medi-
cina”. Espafa lo ratificania en Enero del 2000.
Es un cddigo actualizado que en 38 arti-
culos recoge asuntos tan actuales como:
Genoma humano v su proteccion, aplicacién
del principio de justicia en la investigacion con
sujetos vulnerabas, tratamiento juridico v éti-
co de los embriones in vitro y regulacion de

83
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la extraccidn de drganos y tejidos para trans-
plantes, etc.

La dltima legislacion de interés relativa a
la ética de investigacion con seres humanos
es el “Real Decreto 223/2004 de 6 de Febre-
ro sobre regulacién de ensayos clinicos con
medicamentos”

LA ETICA DE INVESTIGACIONY EL CINE

La sensibilizacidon de los profesionales sani-
tarios ante la investigacién con personas, bien
podria llevarse a cabo a través de la litera-
tura no cientffica o del cine. Este Ultimo ha

producido magnificas obras que reflejan en la
ficcién lo que ha pasado o podria pasar en la
realidad.

Elegiremos tres para ilustrar los principios
éticos.

En “Alguien vold sobre el nido del cuco”,
Jack Nicholson interpreta a un preso fugiti-
vo de la justicia en una institucién psiquidtri-
ca. Su actitud rebelde ante una enfermera
jefe de perfil nazi le hace candidato a un pro-
tocolo de tratamiento progresivo de su
rebeldfa: Neurolépticos a dosis altas, electro-
chok y finalmente ante la falta de resultados
de estos tratamientos, la psicocirugia como
lobotomia frontal. El cambio a cordero esta-
ba hecho.

Este film ilustra el sometimiento de un
sujeto a tratamientos no validados y sin con-
sentimiento previo.

Miss Evers” boys se basa en el hecho real
de la investigacion de sffilis en Tuskegee (Ala-
bama).

Esta pelicula realizada para television en
EE.UU., una vez conocido el escdndalo; rela-
ta el experimento de Tuskegee a través de
la declaracion de la enfermera Miss Evers
ante la comisién del Senado. llustra muy bien
los riesgos de la sffilis y los engafios que
padecen los negros enfermos durante el
experimento. Al fin y al cabo, nadie en su
sano juicio se someterfa voluntariamente a
una investigacién que significase un menos-
cabo de su salud.

El principio de justicia puede entenderse
en "El jardinero fiel". Esta pelicula basada en
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una famosa novela de John le Carré, narra los
problemas a los que se enfrenta un diploma-
tico inglés cuya mujer es asesinada por inves-
tigar sobre un experimento que se estd lle-
vando a cabo en Kenia con un medicamen-
to. Esta investigacion no pasarfa los controles
éticos de los paises civilizados; por eso se estd
realizando Africa.

REFLEXION FINAL

La historia de la ética de la investigacidn
con seres humanos estd llena de errores y
abusos. En la actualidad, el acceso a campos
de investigacién como la genética, hacen espe-
cialmente peligrosos tanto unos como otros;
y muy necesaria una conducta moral y nor-
mas ético-legales.

Ya nos recordaba G. B. Chesterton en una
inquietante frase que “Asi como nos hemos
equivocado en el pasado, podemos conjeturar
sin errar, que también nos equivocaremos en
el futuro”.

BIBLIOGRAFIA

I. Simdn Lorda, P Barrio Cantalejo, Inés M?. Un marco
histérico para una nueva disciplina: La Bioética. Bioé-
tica para clinicos. Azucena Coucerio (Ed). Editorial Tria-
castela.1999; 37-67.

2. Rubio Cariacedo J. Claves de la razén prdctica 159:60-66.
Beecher HK. Consent in clinical experimentation: myth
and reality. JAMA 1966;195:34.

4. Convenio para la proteccién de los derechos huma-
nos y de su dignidad con respecto a las aplicaciones
de la Biologfa y la Medicina Oviedo [1997:
iierisciiles/er/pdfler _ovied.pdf.

5. Real Decreto 223/2004 de 6 de Febrero: www.boe.es
/boe/dias/2004/02/07/pdfs/A05429-05443 pdf.

85
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INTRODUCCION

Importancia de la fotografia digital en la
especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

JUSTIFICACION DE ESTE ARTICULO

El mundo de la fotografia digital se ha intro-
ducido de tal forma en nuestras vidas que ya
es raro encontrar algiin hogar donde no exis-
ta una o varias de estas cdmaras. Esto mismo
lo podemos aplicar a nuestro quehacer diario
en la préctica médica, y mdxime en una espe-
cialidad tan visual y grdfica como es la trauma-
tologfa y la cirugfa ortopédica.

Consideramos que dentro del amplio arse-
nal de pruebas de imdgenes del que dispo-
nemos en la actualidad (TC tridimensional, RM,
capturadoras de foto y video en las artros-
copias, etc.) debemos de incorporar la foto-
grafia digital- y por extensién el video- como
uno de los instrumentos mds significativos.

En este capitulo intentaremos justificar la
importancia de la fotografia en general —y la
digital en particular- en nuestra especialidad,
aportando las ventajas que esto va a supo-
ner para nuestro trabajo diario y el de nues-
tros companeros.

Cierto es que la Traumatologfa y Orto-
pedia se han desarrollado enormemente sin
necesidad de fotografias (no considerare-
mos la radiograffa como tal) pero es tal la
importancia que han adquirido en las Ulti-
mas décadas el diagndstico por imagen vy su
aplicacién tan asequible en el mundo de la
medicina, que hoy por hoy no podriamos
concebir nuevos desarrollos en conocimien-
to y en tecnologia sin ayuda de la fotografia
y el video digital.

Han sido muchos los compafieros que
escuchando la ponencia sobre este tema en
el pasado 44 seminario de la Sociedad Anda-
luza de Traumatologfa y Ortopedia, celebra-
do en la ciudad de Aracena (Huelva), se han
animado a comprarse una cdmara fotogrdfi-
ca e incorporarla a su préctica profesional,
pero han surgido dudas al respecto con el
manejo de las mismas y su utilidad poste-
rior.
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Para ellos y deseando poder solventar
algunas de esas dudas van dirigidas algunas
ideas, teniendo claro que este es un articulo
bdsico donde no profundizaremos en deta-
lles complejos de técnicas de imagen, softwa-
re y demds cuestiones.

;PORQUE USAR
LA CAMARA FOTOGRAFICA
EN NUESTRA ESPECIALIDAD?

Las razones son multiples y mds adelante
las enumeraremos una a una, pero comence-
mos por un ejemplo prdctico para hacernos
una primera respuesta a esta pregunta.

Pongamos por caso un paciente que sufre
un traumatismo de alta energfa en la mano y
nos llega al Servicio de Urgencias con un apa-
ratoso vendaje compresivo. A partir de este
momento —sobre todo en los grandes hos-
pitales-se activa una cadena de multiples pre-
guntas y exploraciones...destapar, mirar,
explorary volver a tapar...con la cara impre-
sionada nuestra y del paciente por el aspec-
to de la mano catastrdfica.

Primero el Residente de familia, luego el
Médico de Puerta que llama al Rl de Trauma
y este a su vez al RS que sorprendido avisa a
una adjunto que indica que se vuelva a tapar
y corriendo para el quiréfano para, volver a
destapar y finalmente operarlo. Un total de 5
re-exploraciones sobre una mano dolorida y
un paciente (ahora hay que decir usuario...)
angustiado y desesperado (Fig. I).

Pienso que si de entrada se hiciera un ade-
cuado estudio fotogrdfico —si se dispusieran
de cdmara fotogrdficas en los Servicios de
Urgencias- podriamos ahorrar mucho tiem-
po vy sufrimiento para los pacientes.

Esto -obviamente- no sustituye en ningln
momento a una buena anamnesis y explora-
cién clinica.

Por otro lado, pedimos siempre de entra-
da unas pruebas de imagen que incluyen el
estudio radiogréfico y en ocasiones la ecogra-
fia, TC y/o RM... pero no usamos una prue-
ba de imagen reflejando la situacidn real “de
entrada” del paciente como podria ser tomas
varias fotografias en ese momento.

Ejemplo: Luxacion periastragalina abierta,
hallux valgus severo (Fig. 2).

COMO LLEVARLO A CABO

Entiendo que hace afos esto era compli-
cado de hacer y hacian falta muchos medios
técnicos pero hoy dia lo tenemos al alcance
de la mano y es algo muy factible de incor-
porar

Lo ideal serfa que cada uno llevara la
cdmara siempre en el bolsillo del pijama o de
la bata... Aligual que llevamos el movil, el bus-
ca o los boligrafos.

Esto es algo fundamental, pues en nues-
tra especialidad vemos muchos casos de
urgencia que precisan resolverse lo antes posi-
ble (Ej.: Luxacidn de rodilla) y si no la lleva-
mos encima nunca haremos esa foto — o ese
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Figura |. Secuencia clinica de un traumatismo de alta energfa en la mano.

video-. Hoy dia dado su reducido tamafio creo
que es algo facil de llevar como una herra-
mienta mds de trabajo.

En caso de no tenerla podriamos usar inclu-
so un teléfono madvil, aunque sea de peor cali-
dad pero al menos hemos documentado el caso.

Os muestro un ejemplo personal en una
guardia en la que no llevaba la cdmara y asis-
1 a un paciente con una luxacion metacarpo-
faldngica tipo Il del primer dedo (Fig. 3), como

podéis comprobar la calidad de la imagen no
es exquisita pero refleja perfectamente la
situacion de “entrada” del dedo y el resulta-
do a las 4 semanas.

Otra opcién podria ser disponer de una
cdmara digital en el Servicio de Urgencias y
en el Quirdfano, pero —desgraciadamente-no
sabriamos el tiempo que durarfa sana y salva.

Por otra parte hay hospitales privados
—como la clinica Mayo- que disponen de un
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Figura 2. A) Luxacion periastrgalina abierta. B) Hallux
valgus severo.

fotdgrafo personal para toda el drea quirdr-
gica - localizado con solo una llamada vy acu-
de al momento- pero entiendo que esta
opcién hoy por hoy no es viable en nuestra
sanidad, asf que recomiendo la primera opcién
como la mds vdlida.

Escribimos poco y a veces con poca pre-
cisién. .., un ejemplo claro es a la hora de des-
cribir herida. Hay muchos pardmetros para
definir una herida, a saber:tipo de herida, lon-
gitud, contaminacién, estado bordes, cuerpos
extrafios, afectacién tendino-ligamentosa y/
neuro-vascular, etc. (Fig. 4) Quizés si incorpo-
rdramos una fotografia digital a la historia cli-
nica muchas de estas preguntas quedarfan res-
pondidas sobre la marcha, aunque vuelvo a
repetir que esto no nos excusa de escribiry
describir lo mejor posible la lesion.

Habra que estudiar los mecanismos para
que la administracién considere interesante
esta cuestion v facilite los medios para llevar
a cabo esta labor por parte de los facultati-
vos. Deberfamos disponer ademds de una

Figura 3. Secuencia clinica de una luxacién MTC-F del |° dedo .Fotos de entrada y resultado final.
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L 4
Figura 4. Una imagen fotogrdfica describe mucha informacién (til.

cdmara digital, de una impresora y un esca-
ner en el Servicio y asf poder incorporar la
foto a la historia clinica (Fig. 5).

Algo parecido -pero en pequefia escala-
venimos haciendo en mi servicio desde hace
ahos con los aparatos de escopia en el quird-
fano pues una vez finalizada la intervencién
te permiten imprimir una copia del estudio

radiogrdfico —aunque no sea de la misma cali-
dad que una radiografia estindar pero es muy
orientativo- y esta queda guardada en la his-
toria clinica del paciente.

Afortunadamente parece que se van a
imponer en nuestro sistema publico de salud
los sistemas PACS en red y todas las prue-
bas de imagen diagndstica podrdn ser consul-
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Arsenal de trabajo

e Cdmara digital.

* Escaner.

* Ordenador.

* Programa de edicién de video y fotografias.

T d-

Figura 5. Arsenal de trabajo bésico para hacer traba-
jos fotogrdficos.

tadas con tan solo un botdn. Serfa muy inte-
resante poder volcar también en la historia
del paciente las imdgenes obtenidas con nues-
tra cdmara o tomadas con la captadora de
fotograffa durante una artroscopia.

As{ mismo y en relacién con la famosa
“telemedicina” que estd por llegar podriamos
hacer interconsultas “a distancia” con otros
centros y compafieros tan sélo mostrando
“on line" la fotograffa de la pierna, tumora-
cién, herida, radiografia, etc.

Como ejemplo expondré que en mi ser-
vicio no realizamos cirugfa tumoral ésea y
cada vez que diagnosticamos un tumor dsteo-
cartilaginoso maligno o sospechoso o pseu-
dotumoral (Fig. 6), tenemos que desplazar-
nos a otro hospital situado a 85 Km,, en nues-
tro “saliente de guardia”, para consultarselo a
nuestro compafiero especialista y asi cono-
cer su opinion (estd demostrado que de for-
ma “reglada” se eternizan y desesperan los
pacientes por la gran carga asistencial de algu-
nos centros de referencia). Pues bien, mos-
trando las pruebas de imagen —si dispusié-

ramos del soporte informdtico adecuado- se
harfa en tan solo 10 minutos.

Incluso con un compafero que esté pase-
ando por la calle con su PDA en mano, podri-
amos envidrsela y respondernos en “tiempo
real” —para nuestra tranquilidad y la del pacien-
te-, siendo todo ventajas. Esto puede sonar
lejano pero creo que estd mds cerca de lo
que nos pueda parecer, tan sdlo habria que
activar y definir por parte de la administra-
cién sanitaria la secuencia legal para que la
consulta sea considerada como “oficial”.

MODELOS DE CAMARA

Por todos es sabido que existen multitud
de modelos en el mercado, que nos hacen
dificil la eleccién, por lo que debemos de tener
muy claro cual es nuestro objetivo principal
para asf evitar un desembolso innecesario.

Existen cdmaras de aceptable calidad des-
de 200 E y de ahf hacia arriba, en general con
desembolso de unos 300-500 euros tendre-
mos una magnifica cdmara para lo que nos
ocupa.

Como he dicho anteriormente no es mi
intencidn hacer un tratado sobre fotografia
digital, para eso existen multitud de manua-
les y revistas especializadas, pero si quisiera
dar unas pinceladas al respecto.

{Qué se debe mirar antes de comprarla?
|. El sistema optico: debe tener una distan-
cia focal media de 35-105 aproximada-
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Figura 6. La fotografia digital es clave para realizar interconsultas a centros de referencia en tiempo “real” (Se
acortan los tiempos de espera ). Tumores dseos).
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iQué se debe mirar antes de comprarla?

 El sistema dptico

* La resolucién

+ Elvisor

» Proporciones: Tamafio y peso
* La pantalla LCD de color

* La conectividad

* El software acompafiante

* Los posibles accesorios

* Video

& [ 5]
/7 e i

Figura 7. Cuestiones a valorar antes de comprar una
cdmara.

mente, autoenfoque y disponer de
“macro”.

2. La resolucién: Como minimo 3 megapixels
aunque si pensamos hacer grandes amplia-
ciones en papel mejor de 5 megas.

3. Elvisor: Optico o electrdnico aunque ten-
ga pantalla LCD que haga de visor.

4. Proporciones: Es fundamental tener un tama-
fio y peso moderados con idea de poner
transportarla en un bolsillo sin dificultad,
este detalle lo considero de suma impor-
tancia porque puede ser la clave para lle-
varla siempre o “de vez en cuando”.

5. Pantalla LCD de color: para poder revisar
la foto hecha.

6. Conectividad: Lo ideal es que se conecte
con el puerto USB o Firewire.

7. El software acompanante: Hoy dia todas
las maquinas suelen traer interesantes pro-
gramas de edicidn y retoque fotogrdfico.

Figura 8. Es importante mantener las proporciones de
la fotograffa.

8. Accesorios: Baterfa de repuesto, tarjetas de
memoria de gran capacidad para almace-
nar (minimo 256 MB), cables.

9. Video: Casi todas lo traen. Es fundamental
para exploraciones dindmicas o interven-
ciones quirdrgicas, recomendable con
audio incorporado.

Técnica
A pesar de no ser fotdgrafos expertos

debemos exigirnos hacer unas fotografias de

calidad, pensando que en un futuro pueden

servir para una ponencia, cartel cientifico o

un articulo.

Como consejos generales podemos men-
cionar:

* Mantener unos margenes adecuados.

* Mantener proporciones evitando alargar-
la 0 achatarla (siempre de forma propor-
cionada) (Fig. 8).

» Correcto centraje y colocacién del obje-
to: Debe quedar centrado, evitando vol-
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Funciones mas habituales

* Recortar

» Girar o voltear imagen

* Modificar tamafio foto (peso)
* Brillo

» Contraste

» Color

* Afadir texto y flechas

Figura 9. Funciones mas habituales que pueden hac-
erse sobre una fotograffa digital.

teos y manteniendo siempre la misma late-

ralidad.

* Evitar flashes.

* Tratarlas si hace falta: Recortarlas, ajustar
el brillo y el contraste (Fig. 9).

* Exigir proyecciones radiogrdficas de bue-
na calidad (a vecessi es preciso hay que
bajar a rayos y hablar con los técnicos para
repetir la proyeccion que deseamos).
Para ello existen muchos programas de

edicidn de fotografias de un manejo muy intui-

tivo donde podemos conseguir resuttados

realmente espectaculares (Fig. | 1).

Asi mismo es muy importante “el peso”
de la fotograffa. Para exponerla en una pre-
sentacion no es necesario que tengan mucho
peso ya que la pantalla del ordenador tiene
una resolucion limitada que es de 72 p.p.p
(puntos por pixel) por lo que verfamos igual
de bien una foto de 32 Kb que una de 3000
Kb (o sea 3Mb) y asf la presentacion en total
no “pesana’” tanto. Una presentacién que con-
tiene entre 15 0 20 imdgenes no debe pesar

A I
B
C
D

Todas tiene 72 p.p.p

A. Pie poca resolucién 50x83 (15 kb)

B. Pie regular resolucion 100x170 (17 kb)
C. Pie media resolucién 200x335 (20 kb)
D. Pie alta resolucién 400x670 (32 kb)

Figura 10. Podemos modificar el tamafo v la resolu-
cién de una fotograffa. La pantalla del ordenador solo
tiene 72 pp.p.

mds de 5- 8 Mb (he llegado a ver algunas de
35 Mblll'Y esto serfa facilmente solucionable
si antes de insertarla disminuyéramos el peso
de la misma con un programa adecuado). Por
otro lado, no debemos aumentar mucho una
imagen de poca calidad porque se verfan los
“cuadraditos o pixels” y esto da muy mala
impresién (Fig.10).

Tipos de programas (Fig. | I)

I. Gestion: Permiten crear dlbumes, buscar
fotos, enviarlas por correo electrénico, etc.

2. Edicién: Para retocar imdgenes captadas:
mejorarlas, recortar, montajes.

3. Reconocimiento de texto: Transforman la
imagen de un texto en un texto editable.

4. Grabacion de CD y DVD: Permiten dupli-
car discos, editarlos, mezclas y gestion de
imdgenes. (Fig. 1'1).
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[, Gestidn
* ACDsee
o XnView
o ThumbPlus
* PhotoSuite Platinum
* ImageOrganizer
2. Edicion
¢ InfranView
* PhotoSuite SE
* Corel Draw
* Microsoft Photo Editor
* Adobe Photoshop
* Paint Shop Pro

3. Grabar CDy DVD
* EasyCD creator
* Nero Burning Rom

4. Reconocimento de texto (ORC)
* Omipage
* Readlris Pro 8

Figura I 1. Programas relacionados con la imagen digital.

ORGANIZACION DE LAS
FOTOGRAFIAS EN EL ORDENADOR

Existen diversas opciones de cdmo hacer-
lo e incluso existen programas especificos
disefiados para tal fin (Fig. I 1), pero la forma
mds facil -y la que yo empleo- es la organiza-
cidon de diversas carpetas organizadas por
regiones anatémicas.

Como se observa en la figura 12 se han
agrupado todas las fotografias en |2 carpe-
tas —aunque esto es modificable segiin gus-
tos-, a saber:
|. Hombro y codo
2. Mufeca y Mano
3. Crdneo y Raquis

ik e Fewn e b
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Figura 12. Método personal para la organizacién de las
fotografias.

Pelvis, Cadera y Fémur
Rodilla y pierna
Tobillo y Pié

Infantil

© N o oo

Tumores

9. Otras.

10. Investigacion

12. Cosas por completar

Muchas de ellas -por la repeticion de con-
tenidos- se han subdividido en subcarpetas
entre las que destacan:

Fracturas, Luxaciones, Pseudoartrosis,
lesiones tendinosas, rescates, inestabilidades,
artroscopias, y un largo etc. Aunque hay sub-
carpetas exclusivas de una regidn anatdmi-
ca, por ejemplo: Metatarsalgias, amputacion
dedos, displasias de cadera, rotura de man-
guito, etc.

Mi consejo —y esto es bdsico- es que vaydis
actualizando de forma semanal o quincenal
estos archivos y que siempre se acompafien
de un breve escrito en formato.doc o.txt don-
de se recojan los datos del paciente, fecha,
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Figura 13. Caso clinico: Hallux valgus y metatarsalgia severa en paciente reumético.

tipo de patologia o intervencidn, cirujanos,
evolucién e incluso alguna anécdota que nos
haga recordar el caso en concreto tras mucho
tiempo. Se que todo esto cuesta trabajo y no
siempre se puede estar al dia pero como
dejemos pasar las semanas perderemos
mucha informacion vdlida.

A medida que vayamos evolucionando el
caso clinico habrd que ir incorpordndolo a su
carpeta correspondiente y afiadiendo nuevo
texto al archivo.

Ventajas de la imagen digital sobre
la fotografia convencional

|, Mds fdcil visionado.

2. Mds ficil identificacion.

3. Mds facil manipulacién.

Mds fdcil almacenamiento y clasificacion.
Busqueda mucho maés fcil
Transporte mds cdmodo.

~N ooy oA

Envio rdpido v sin costes a un amigo o

colega

8. Duplicacidn sin gasto

9. Incorporacion a una presentacién con un
solo clic del ratdn

|0. Perfecta conservacién

I'l.Se pueden “colgar” en Internet.

Pasos del proceso digital

I. Obtencién de la imagen digital
Volcado al disco duro del ordenador

3. Almacenamiento de las imdgenes digita-
les

4. Administracion de las imdgenes digitales
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Figura 15. Caso clinico. Paciente amputado hace 25 afios. Ortesis antigua.
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Figura 16. Caso clinico. Cirugfa abierta de la luxacion completa de rodilla.

5. Clasificacién, identificacion y busqueda de {CUANDO HACERLAS?

imdgenes
6. Retoque de las imdgenes Obviamente, cada uno sabrd que caso estd
7. Utilizacién de las imdgenes: indicado para hacerla pero como ideas he
a. Visualizacion establecido los siguientes puntos:

b.Incorporacién y retoque en Power Point |. Deformidades evidentes con indicacion qui-

y Word
c. Impresién
d.Envio y recepcién por e-mail
e.Publicacién en la web.

rargica: Ej. Hallux valgus, Sindrome de
Dupuytren severo, deformidades axiales
del miembro inferior. Es sabido que
muchos pacientes “olvidan” su situacion
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clinica anterior a la cirugfa, y demandan
resultados imposibles con el paso del tiem-
po. Cuando “recuerdan” tras ver su foto-
graffa como estaban, todo cambia y que-
dan extrafados de su antigua situacion.
Este hecho aunque parezca aislado, ocu-
rre en muchas ocasiones y en mi caso me
ha sacado de mas de un apuro, pues has-
ta yo me sorprendo y me congratulo del
resultado final (Fig. 13).

Urgencias: Ej. Fracturas abiertas, luxacio-
nes, heridas e infecciones. Como hemos
comentado “una imagen vale mds que mil

Figura 17. Caso clinico. Seccion completa de tendones flexores del 2° dedo. Resultado final.

palabras”y a pesar que describamos las
lesiones, hay situaciones de urgencia en
las cuales nos puedan pasar por alto
muchos detalles que con una fotografia
quedarfan resueltos (Fig. [4).

Casos excepcionales: En nuestra préctica
diaria podemos ver algiin caso muy infre-
cuente o que nos llame poderosamente
la atencidn por otro motivo. Ej. amputa-
cién, antiguas ortesis (Fig. |5), fracasos o
errores en osteosintesis o protesis, etc.
Interés personal: Ej. Técnica quirdrgica con-
creta como la ligamentoplastia artrosco-
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pica del ligamento cruzado posterior o la
cirugfa abierta de la luxacién completa de
rodilla (Fig. 16). Hay determinadas técni-
cas que por su dificuttad o frecuencia qui-
siéramos recordarla de forma especial
para poder estudiarla més adelante y rea-
lizarlas nosotros mismos.

Soy firme defensor de estudiar —aparte
de por libros o revistas- observando y
repasando videos de técnicas por maes-
tros (es como asistir a un curso pero en
tu casa). Hoy disponemos de un amplio
arsenal de estos.

Figura 18. La fotografia también puede ser muy Util en temas legales.

5. Cardcter docente: Cada vez que tenga-

mos que dar una charla, ponencia, cur-
so a residentes o incluso una clase en
facultad vamos a tener que utilizar ima-
genes nuestras que tengamos almace-
nadas. Asi mismo para escribir un arti-
culo cientffico. De ahf la importancia de
tener bien organizadas y estructuradas
las carpetas con los distintos casos cli-
nicos (Fig. 7).

Temas legales. En mds de una ocasién nos
puede “ayudar’ el haber documentado el
caso de forma completa, ya que las
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Figura 19. Servicio de Traumatologfa del Hospital de
Riotinto en Febrero 2006 (Dr. Serafin Laguna B).

demandas estdn a la orden del dfa. Ej.:
Heridas por dispara de bala (Fig. |8).
Por otro lado, aun no hay que solicitar por
escrito el “consentimiento” del paciente
para tomar una fotograffa suya pero en
un futuro puede que si dado el derecho
a la intimidad y privacidad de los datos del
paciente. En mi experiencia nunca he teni-
do ninglin problema con los pacientes,
mds al contrario les parece correcto cuan-
do son conscientes que es una prueba de
imagen mads para su diagndstico y/o tra-
tamiento.

7. Recordatorio de “buenos ratitos"”. Pasa-
mos muchos dias de nuestra vida en el
hospital, en quirdfano, consultas, cafeterfa,
etc. El tiempo pasa rdpido, los compafe-
ros cambian de hospitales, a veces vista-
mos a un “grande” de nuestra especiali-
dad... todo eso bien merece quedar
recogido con nuestra cdmara (Fig. 19).
De una forma somera he intentado expo-

ner cuando pienso que serfa interesante usar la

Figura 20. Una imagen vale mds que mil palabras

fotografia digital en nuestra especialidad aun-
que, claro, tampoco vamos a hacerles fotos a
todos los pacientes. El hacerlo o no va a depen-
der de muchos factores, los més importantes:
* Inquietud personal

* Tiempo

* Presion asistencial

* Colaboracién de los pacientes (en gene-

ral es magnifica)

CONCLUSIONES

La fotografia digital puede ser un magnifi-
co instrumento, dentro del Dado las ventajas
expuestas en este capitulo y unido a lo ase-
quible que es hoy dfa usar la fotografia digi-
tal, animo al lector a incorporar en su arsenal
de trabajo esta herramienta.

Recurrimos al tépico pero no por ello
menos cierto de “una imagen vale mds que
mil palabras” y yo afado, "y si es de
calidad...mejor” (Fig. 20).
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CAPITULO 10

en traumatologia
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INTRODUCCION

Aunque el titulo de este capitulo es “Por
qué realizar una tesis doctoral en Traumato-
logia”, también podrifa llamarse “Por qué rea-
lizar una tesis doctoral en Medicina” pues las
razones que se puedan argumentar para la
realizacion de una tesis doctoral en Trauma-
tologfa serfan las mismas que para cualquier
otra especialidad médica. El titulo original
pues, se justifica por el contexto de esta
monografia.

Dicho esto y entrando en materia, la rea-
lizacion de una tesis doctoral constituye una
intensa labor consistente en un proceso com-
plejo de revisién de datos, disefio de un
modelo experimental o clinico, realizacién de
un trabajo de campo con unos resultados y
finalmente andlisis de todos ellos para llegar
a unas conclusiones, que mds o menos nove-
dosas representaban la culminacién de los
estudios Universitarios. Asi, el grado de doc-

Por que realizar una tesis doctoral

tor es el grado médximo que otorga una Uni-
versidad y que son posteriores a los estudios
de licenciatura.

LA MEJORA EN COMUNICACIONES

Antes del advenimiento de la revolucién
en las comunicaciones que ha supuesto inter-
net uno de los mayores esfuerzos de este
inmenso trabajo, lo suponia la revisién biblio-
gréfica, pues salvo cuando se realizaba en Uni-
versidades con grandes recursos en sus biblio-
tecas, habia que encontrar cientos de articu-
los de revistas que podfan estar desperdiga-
das en Universidades de provincias alejadas
de las que residia el doctorando. A su vez, a
medida que iba progresando la lectura de
éstas podia surgir la necesidad de encontrar
mds articulos con el fin de ir perfilando defi-
nitivamente un sélido cuerpo filoséfico que
permitiera dar base argumental al disefio
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experimental. Esta parte es fundamental, pues
todos los problemas que surgen posterior-
mente, derivados de las dos primeras fases
metodoldgicas, introduccién y material y
método, no se pueden resolver en las dos Ulti-
mas de resultados y discusién-conclusiones.

Actualmente, internet ha venido a aliviar
enormemente este obstdculo que suponia la
dispersion geogrdfica de los articulos en dife-
rentes y alejadas bibliotecas, de forma que
igual que antes habfa diferencias entre los que
vivian en determinadas zonas, actualmente
estas diferencias se han allanado y las dificul-
tades han disminuido francamente para esta
fase.

Por esto, junto a una mejora global de las
comunicaciones, sobre todo por carretera y
a una mejora técnica sin precedentes, han dis-
minuido las dificultades de investigacidn, v
hemos visto, cémo lo que antafio suponia la
culminacién de una carrera, actualmente se
presenta como un trampolin, una oportuni-
dad para aprender el método cientffico y el
comienzo para la publicaciéon de multtiples tra-
bajos posteriores.

LA IMPORTANCIA
DE LA INVESTIGACION

Gran parte del progreso de las socieda-
des modernas se basa en la investigacion vy el
desarrollo posterior de los resultados obte-
nidos. Es por ello que resulta obligado por
parte de los poderes publicos fomentar y ayu-

dar a sus investigadores para obtener los
mejores resultados, pues del éxito de estos
depende en gran parte el éxito de la socie-
dad en su conjunto.

Por ello, si nosotros queremos colaborar
en esta meta, no nos basta con la actividad
loable de la asistencia clinica cldsica sino que
cada vez es mas importante desarrollar e
innovar técnicas que lleven a mejorar el que-
hacer diario de la asistencia clinica. Estd claro
que es mas cdmodo dedicarse a una sola
faceta y después dejar la otra “a los demds”,
como dirfa Unamuno: “que inventen ellos”.
Pero es evidente que si queremos tener ima-
gen internacional seria y de pais solvente, estas
actitudes deben de ir superdndose.

;PORQUE REALIZAR
UNATESIS DOCTORAL?

Lo mds importante de la tesis doctoral es
el reconocimiento publico del doctorando,
capaz de realizar un trabajo de investigacion
de forma apropiada, coherente, y de acuer-
do con el método cientffico. Hoy en dia cual-
quiera puede realizar trabajos de investiga-
cion, y hay excelentes profesionales que cono-
cen a la perfeccién el método cientifico y su
aplicacién, pero si no son doctores, no tienen
ese reconocimiento publico. Es como el estu-
diante de arquitectura al que le queda una
asignatura para terminar la carrera.A lo mejor
sabe construir mejor que muchos, pero no
tiene la certificacion publica de ello. Por ello
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la tesis doctoral se defiende ante un tribunal,
y de forma publica.

La forma de aprender el método cienti-
fico es, por tanto, a través de la realizacidn de
una tesis doctoral. Pero a este respecto hay
que tener claro que el objetivo de la reali-
zacién de una tesis es ese: certificar que el
doctor conoce el método cientffico, y por tan-
to que los resultados no sean novedosos ni
siquiera Utiles no es lo importante. Una tesis
es buena, si cumple con rigor el método cien-
tifico, independientemente de que las conclu-
siones que obtenga posean ulterior utilidad
préctica.

Hasta aqui hemos comentado los eventua-
les beneficios que la realizacidn de una tesis
doctoral puede tener potencialmente en el
colectivo de la sociedad, como aprendizaje de
un método que puede llevar a una fructifera
produccidn de un trabajo que puede servir
para aliviar los problemas que se plantean en
el campo de la salud y la sanidad humana.

Pero la realizacion de una tesis también
tiene unos efectos beneficiosos personales
para el que la realiza. En primer lugar es inne-
gable que la culminacién de forma exitosa de
una tesis supone una satisfaccién personal por
cuanto, como se dijo al principio, es el maxi-
mo grado que una Universidad puede con-
ceder a una persona, y por tanto es el bro-
che de oro del proceso oficial de aprendiza-
je que se inicia en la infancia. Tras el esfuer-
zo que solo los que han realizado una tesis
conocen bien, la obtencidn del grado de doc-
tor supone una satisfaccion muy singular.

Ademds, la realizacidn de una tesis también
tiene repercusion sobre el curriculum perso-
nal, de forma que éste queda reforzado con
su elaboracién. En este sentido, tiene valor en
todos los dmbitos, pues tiene traduccidn posi-
tiva en los profesionales eventuales o interinos
ya que se valora en las bolsas temporales de
contratacion. Pero también va a tener valora-
cidén en los propietarios, pues se va a conside-
rar en los procesos de acreditacion para alcan-
zar los diversos niveles de competencia pro-
fesional. El tener realizada la tesis doctoral,
supondra un factor positivo para alcanzar nive-
les mds altos.Y junto a este proceso de acre-
ditacién de los niveles profesionales, que se
basa en que la administracion certificard que
el profesional realiza correctamente su traba-
jo, tanto en el plano clinico como en el plano
de investigacion, se sitla el papel de la tesis en
la carrera profesional. Estos dos dmbitos, com-
plementarios pero distintos, estdn actualmen-
te por perfilar Mientras que el proceso de acre-
ditacién de los niveles profesionales es algo
personal y voluntario que se pide por el pro-
fesional a la administracion para que ésta cer-
tifique que el trabajo que se realiza por él es
de calidad, gradudndose en cinco niveles, pero
que no tiene ninguna repercusion econdmica,
la carrera profesional supone una graduacion
también en cinco niveles pero que si tendrd
dicha repercusion. Es evidente que el alcanzar
grados altos en la acreditacién profesional, favo-
recerd alcanzar grados altos en la carrera pro-
fesional, aunque hasta ahora no esta claro como
se van a interrelacionar.
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Tesis por Universidades Andaluzas
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Figura |. Nimero de tesis registradas en Teseo des-
de 1976 a 2005 por Universidades Andaluzas.

CASUISTICA EN ESPANA

Desde el punto de vista estadistico, se ha
visto un aumento constante de interés des-
de los afos 70 hasta la década de los 90 que
parece que se estd estabilizando. En Espafia
existe una base de datos de todas las tesis
que se han considerado aptas a partir de
[976.Esta elaborada por el Consejo de Coor-
dinacién Universitaria que depende del Minis-
terio de Educacion y Ciencia y cuenta con un
archivo de | 13.971 tesis. Para este articulo se
ha realizado una busqueda de las tesis que
tienen que ver con el campo de la Traumato-
logfa desde 1976 hasta 2005. Para ello, se ha
realizado una busqueda con tres descripto-
res “Traumatologia”,"Cirugia ortopédica’y "'Ciru-
gia osed" habiéndose encontrado 760 tesis.
De éstas, | 18 son de Andalucia lo que repre-
senta el 15,5% del total, situdndose en 3° lugar
dentro del total nacional, después de Catalu-

Tesis por afio

1 ol I i

1976 1979 1982 1985 1988 1991 1994 1997 2000 2003
Afo
Numero de Tesis

Figura 2. NUmero de tesis registradas en Teseo des-
de 1976 a 2005 por afio en las Universidades Andaluzas.

fia y Comunidad de Madrid por este orden
con 181 (23,8%) v 143 (18,8%) respectiva-
mente. Estas tres comunidades han realizado
méds del 50% del total nacional. El cuarto lugar
y a distancia del tercero estd Navarra con 73
tesis lo que supone el 9,6% del total. Sin
embargo, esta Universidad es la segunda mds
prolfica de Espafia, pues Cataluiia, Madrid o
Andalucfa tienen varias Universidades. En cual-
quier caso, la Universidad mds prolifica con
diferencia es la Universidad de Barcelona con
|72 tesis lo que ella sola representa el 22,6%
del total espafiol. El tercer y cuarto puesto
son para la Universidad Complutense y Auté-
noma de Madrid por este orden con 58 y 53
tesis respectivamente. De las andaluzas, la Uni-
versidad de Sevilla es la Universidad que mds
tesis registra con 37, representando la 6* a
nivel nacional. En cuanto a la cronologfa, solo
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TABLA |

TESIS REALIZADAS POR LAS UNIVERSIDADES ANDALUZAS DESDE 1976 HASTA

2005, DETALLANDO POR UNIVERSIDAD Y POR ANO

Cadiz Cérdoba
1976

1977
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1979 | |
1980 |
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1982 |
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1984

1985

1986

1987

1988

1989 2 2
1990 |

1991 |
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1993 | 3
1994 2

1995 | |
1996 |
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2000

2001 |
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2003 3
2004
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Total 14 16
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se tienen datos a partir de 1976, por lo que
de la década de los 70 solo se pueden obte-
ner datos de aproximadamente la segunda
mitad. En Espafia, en esta década se tienen
recogidos 24 trabajos, en la década de los 80
hubieron 164 tesis, en la década de los 90 se

duplicé, habiendo 392 trabajos v en lo que va
hasta el 2005 vienen recogidas 180 nuevas,
lo que hace suponer que en esta década se
mantendrd una produccion similar a la de los
afos 90. A nivel Andaluz, en la década de los
70 solo se tienen recogidas 4 tesis, mientras
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que en la de los 80, 40 tesis; en la de los 90
no se incrementd tan fuertemente como a
nivel nacional, pues hubieron 41 tesis y en la
primera década del siglo XXl hasta 2005 ya
hay registradas 33 trabajos, con lo que previ-
siblemente se producird un fuerte incremen-
to de la produccidn en este periodo. Ademds,
hay que tener en cuenta que en el afio 2005
no hay ningun registro, y mds que por falta de
produccién se puede deber a fafta de actua-
lizacidn inmediata de la propia base de datos.

CASUISTICA EN ANDALUCIA

Si nos centramos a nivel andaluz, vemos
que las | 18 tesis realizadas en las Universida-
des andaluzas, se han elaborado en seis de las
ocho Universidades (Fig. I) siendo la que més
Sevilla y la que menos Jaén. Es evidente que
el que la Universidad de Jaén no tenga Facul-
tad de Medicina y que sea una universidad de
reciente creacién (1993) tiene mucho que

ver con esta produccién. Ni Almerfa ni Huel-
va han realizado hasta el momento ninguna
tesis, 0 al menos no estdn registradas en la
base de datos TESEO y adscritas a alguno de
los descriptores mencionados. Tampoco estas
Universidades tienen Facultad de Medicina
y es légico que tengan mds dificultades que
las que sf la tienen. Pero el que no se haya lef-
do ninguna tesis hasta ahora no debe ser un
obstéculo, sino mds bien un acicate para pro-
ximas lecturas. En la Universidad de Jaén
actualmente se estdn elaborando dos tesis
mds relacionadas con el campo de la Trauma-
tologia, por lo que animamos a Huelva y
Almerfa a que se adhieran a estos trabajos.

Desde el punto de vista cronoldgico la figu-
ra 2 muestra la produccién de las tesis por afio
desde el 1976 hasta el 2005, viéndose que los
afios 2002 y 1989 son los afios mds fructife-
ros con 16y |15 tesis respectivamente.

La tabla | muestra en detalle las tesis rea-
lizadas por cada Universidad Andaluza y por
cada afio.
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Aunque considero que no se debe dife-
renciar la publicacion cientffica entre las dife-
rentes especialidades médicas, ya que todas
forman parte del tronco comun de la ciencia
médica, y en muchas ocasiones encontramos
articulos en que los firmantes pertenecen a
diferentes especialidades, le he puesto el ape-
llido de nuestra especialidad por dos razones.

En primer lugar por que este tema se presen-
té en un seminario de nuestra especialidad, y en
segundo porque en ese seminario se intentd esti-
mular a los compafieros jévenes de nuestra espe-
cialidad para que publicasen, ya que cuando revi-
samos los indices bibliométricos nacionales y espe-
cialmente los internacionales comprobamos que
somos una especialidad poco dada a exponer
nuestros resultados en revistas cientfficas.

Y aunque creo que en un capitulo es
imposible exponer la importancia v la for-
ma de desarrollar un articulo cientffico, creo
que los organizadores Yy los ponentes de ese
seminario nos darfamos por satisfechos si con
este capitulo aumentamos el interés y ayuda-

Publicar en traumatologia y ortopedia
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mos en algo para la realizacién de futuras
publicaciones.

Lo primero que solemos preguntarnos, es ;
por qué debemos publicar!. Aunque considero
que existen numerosas razones de diversa fndo-
le para realizar una publicacidn cientffica, creo que
debemos recordar a Robert K Merton posible-
mente el mayor socidlogo de la ciencia, que mani-
fest6 “La ciencia es un cuerpo publico de cono-
cimiento, y nada que no haya sido comunicado
puede formar parte de ella™Y estd claro que gra-
cias a las publicaciones ayudamos a la comunica-
cién de los conocimientos v se construyen las
bases tedricas de la especialidad. Podemos com-
probar que aquellos paises mas avanzados en
nuestra especialidad, coinciden con los que pro-
ducen un mayor ndmero de trabajos, y poseen
un mayor factor de impacto.

Sin embargo, y después de comprobar
la importancia que tiene la publicacién cien-
tffica, llama la atencidn la ausencia de forma-
cién especffica que hemos tenido los médi-
cos hacia esta actividad.
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Antes de escribir el articulo, se recomien-
da que nos hagamos una serie de preguntas:
I. ;Qué tengo que decir?

;Vale la pena el articulo?
;Cudl es el formato adecuado?
/A quién va dirigido?

AW

;Cudl es la revista mas adecuada?
Aunque probablemente nosotros seamos
capaces de responder a estas preguntas, es
aconsejable pedir ayuda a un colega con
mayor experiencia.

Los articulos con mayores posibilidades de
ser publicados son aquellos Utiles para el lector
por que responden preguntas. Por ello los mds
interesantes son aquellos que contienen una pre-
gunta importante, y se facilita una respuesta cla-
ra y basada en datos objetivos.

En general se debe escoger el formato
mds breve y claro posible, ya que las publica-
ciones cientfficas son caras.

Hay que tener en cuenta que la aceptacion de
un trabajo por parte de una revista depende de
que el mensaje sea nuevo, aunque a veces el men-
saje sin ser nuevo puede confirmar o ampliar una
informacidn previa, por lo que debemos tener en
cuenta la posible novedad de los datos que vaya-
mos a publicar, realizando para ello una revisidn
exhaustiva de la literatura. Las dos Uttimas pregun-
tas pueden tener una respuesta Unica, y depen-
diendo del tema objeto de nuestro estudio ird diri-
gido a un grupo determinado de especialistas, que
suelen leer determinadas revistas, por lo que con-
viene conocer el dmbito de lectura y los temas
preferentes de las mismas. No siempre es reco-
mendable enviar el trabajo a la revista con mayor

factor de impacto, ya que son las que tienen un
mayor porcentaje de rechazo, y sélo admiten tra-
bajos con datos totalmente nuevos y con una
metodologfa perfecta.

Como resumen, podemos hacernos dos pre-
guntas antes de realizar una publicacién ;Cudl es
el mensaje?, ;Se puede resumir en una sola fra-
sel, si la respuesta es afirmativa podemos conti-
nuar con el trabajo.

Hay diferentes tipos de publicacién cien-
tffica, asf podemos distinguir entre:

* Articulo original

* Articulo de revision
»  Casos clinicos

* Notas técnicas

» Carta al director

El articulo original es el mds habitual,y es
un trabajo de investigacién, observacional o
experimental, en el que sacan conclusiones.

En el articulo de revision se analiza criti-
camente el estado del conocimiento en un
drea o un tema concreto a partir de la biblio-
graffa publicada. Frecuentemente son encar-
gados por el comité editorial de una revista
a personas expertas en la materia.

Los casos clinicos y notas técnicas son arti-
culos cortos, en los que se da a conocer algdn
caso de enfermedades pocos frecuentes, o
una modificacién de una técnica.

Las cartas al director contienen comentarios
sobre algunos de los articulos publicados en la
revista, para aclarar o rebatir algunas de las afir-
maciones contenidas en un articulo original.

La estructura bdsica de un articulo cien-
tffico consta de:
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e Titulo

* Resumen

* Introduccién
*  Métodos

* Resultados

*  Discusion

» Conclusiones
* Bibliografia

* |conografia

Titulo

El titulo del articulo es la frase mds impor-
tante del trabajo. De un tftulo adecuado
depende en muchos casos que el articulo se
lea o no.

Es recomendable que sea especffico, cor-
to v descriptivo del contenido del articulo,
que no contenga abreviaturas, y que sea facil
de catalogar en los indices bibliogréficos.

Primera pagina

En esta pagina debe ir el titulo del trabajo,
los nombres de los autores, su grado académi-
Co, servicio e institucion a la que pertenecen y
el nombre y direccién completa del autor res-
ponsable de la correspondencia, asi como las
posibles fuentes de financiacién del trabajo. En
algunos casos se pide un titulo corto de no
mds de cuarenta caracteres. Aquellas personas
que aparezcan como autores, deben haber par-
ticipado en el trabajo lo suficiente para tomar
responsabilidad publica del mismo.

La autorfa debe basarse en una contribu-
cién substancial como puede ser la concep-
cién, disefio, o en el andlisis e interpretacion

de los datos, ademds de redactar; revisar cri-
ticamente sus contenidos y hacer una apro-
bacidn final del trabajo. EI haber participado
exclusivamente en conseguir fondos para la
investigacion, o recolectar datos, no justifica
la aparicién como autor, como tampoco lo
justifica la supervisién de un grupo de inves-
tigacion.

En algunas revistas, el director puede pedir
que se explique el tipo de participacion de los
autores en el trabajo. El orden de los autores
debe tomarse de forma colegiada entre el con-
junto de ellos.

Resumen

Es muy importante, ya que habitualmen-
te es lo Unico que aparece en las bases de
datos (Medline, Medlar; ICYT. etc.),y es lo que
suelen leer otros investigadores, y seglin su
contenido estudiaran o no el trabajo comple-
to. La mayorfa de las revistas exigen un resu-
men estructurado, en el que deben aparecer
los antecedentes del problema estudiado, el
propdsito del estudio, los procedimientos basi-
cos usados, los resultados principales, las con-
clusiones mds importantes, y se debe hacer
énfasis en la novedad y aportaciones que ofre-
ce. Suele estar limitado a 250 palabras, y hay
que incluir varias palabras claves, usando habi-
tualmente los términos MESH.

Introduccion

En este capitulo se hace una pequefa revi-
sion v se expone el estado actual del tema
de estudio, sefialando su importancia, con una

3



114

P Carpintero Benitez, D. Urbano Briones

discusion de trabajos anteriores sobre el mis-
mo tema publicado por nosotros o por otros
autores, resaltando los posibles puntos oscu-
ros que podemos aclarar.

En el dttimo pdrrafo conviene indicar clara-
mente las hipdtesis y/u objetivos del trabajo,
de forma clara y sencilla. Todo ello apoyado en
la bibliograffa publicada. Hay que tener presen-
te que esta introduccién no es una revision de
la historia del problema, ni aportar demasiados
datos sobre €|, ya que esto se reserva para los
articulos de revision.

Tampoco hay que tratar aspectos del pro-
blema que no vayamos a tratar, sino centrar-
nos en aquellos que si hemos estudiado. Tam-
poco se debe incluir nunca en este apartado
métodos, resultados u opiniones.

Material y métodos

Se suele comenzar con la descripcién del
tipo de estudio que hemos realizado (pros-
pectivo, retrospectivo, aleatorizado, etc.). A con-
tinuacion se debe indicar qué pacientes/anima-
les/especimenes/técnicas componen nuestra
poblacién de estudio, describiendo de forma
detallada el ndmero, tipo de reclutamiento, cri-
terios de inclusion y exclusion. Qué tipo de
intervencién hemos realizado sobre esa pobla-
cién. Qué datos hemos estudiado y cémo se
han conseguido. Qué técnicas se han utilizado,
dando todos los datos necesarios para que se
puedan reproducir. Si son técnicas habituales,
hay que dar la referencia, y explicar las modi-
ficaciones en caso de que se hayan hecho. Des-
cribir los andlisis de los datos, método estadfs-

tico, valor de la p v andlisis primarios y secun-
darios realizados.

En resumen el capftulo de material y méto-
dos debe ser tan claro, que otros investigado-
res de otros centros tengan todos los datos, para
poder repetir la misma investigacién. Hay que
tener en cuenta que algunas revistas de la espe-
cialidad exigen una aprobacion del trabajo por
parte del comité de €tica del Hospital, y un con-
sentimiento informado por parte de todos los
pacientes empleados en el estudio, aunque sea
sélo para el uso de sus datos. Para ello es muy
Util conocer la declaracién de Helsinki sobre prin-
cipios éticos para la investigacion médica en seres
humanos.

En caso de experimentacidn con animales, se
exige el cumplimiento del protocolo del tratado
de Amsterdam sobre proteccién y bienestar de
los animales. Es recomendable consultar a un
experto de estadistica y/o epidemiologfa antes
de comenzar el estudio para que nos asesore en
el disefio del trabajo, y en la eleccién e interpre-
tacién de las pruebas estadisticas.

Resultados

En este apartado se debe realizar la comu-
nicacidn de los datos obtenidos sin ningdn
tipo de interpretacién. Para ello, describire-
mos los sujetos sometidos al estudio, nime-
ro total, excluidos, caracteristicas, a ser posi-
ble en tablas (sin repetir los datos de la lite-
ratura), y cuando sea posible describir los
datos cualitativos de estas tablas.

Se aconseja comenzar con los datos més
faciles de interpretar. Hay que resaltar la
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importancia de no repetir los datos de nues-
tros resultados en las tablas y en la literatura.

Discusion

La discusidn es posiblemente la parte mds
importante de la publicacion, y quizds por ello
la mds dificil. Consiste en el andlisis y com-
paracién de nuestros resuttados. No se tra-
ta de repetir solamente los resultados, sino
resaltar los datos que consideremos mds
importantes que queramos que el lector
recuerde, comparando nuestros resultados
con otros de estudio relevantes previos.

Se recomienda comenzar la discusién con
una recapitulacién concisa de los hallazgos
para captar la atencién del lector y que sir-
va como programa de lo que vamos a anali-
zar posteriormente, con lo que evitamos diva-
gar y comentar datos irrelevantes.

Debemos explicar también en este capi-
tulo aquellos puntos que hayamos aclarado
en nuestro trabajo, como los que no hemos
podido aclarar. Sefialar las limitaciones de
nuestro estudio, e indicar futuros estudios
sobre el tema que puedan clarificar algin pun-
to oscuro que nos haya quedado, abriendo
nuevas hipdtesis. Al final se suele escribir un
parrafo con las conclusiones derivadas de los
resultados y de la discusion del estudio, aun-
que en algunas revistas hay previsto un apar-
tado especifico para las conclusiones.

Agradecimientos
Sirven para reconocer a todos aquellos
que han contribuido en el trabajo, pero no

de una forma tan importante como para ser
considerados autores. Deben ser breves y
directos, evitando agradecimientos excesiva-
mente efusivos. Pueden ser dirigidos tanto a
personas como a instituciones.

Bibliografia

Las referencias bibliogréficas sirven al lec-
tor de un trabajo cientffico para localizar las
fuentes necesarias para entender la investiga-
cién, o para interpretar los métodos utiliza-
dos. Algunas publicaciones limitan en nime-
ro de citas bibliogréficas, especialmente en
articulos del tipo *“caso clinico” o “nota técni-
ca”. Se deben incluir solamente aquellas refe-
rencias bibliogrédficas que se citen en el texto,
y que hayan sido lefdas en su totalidad, por lo
que no es correcto la inclusién de resime-
nes como referencias. De hecho algunas revis-
tas de la especialidad (J. Bone; J. Surg; . Hand
Surg; Rev Ortop Traum, etc.), exigen el envio
de la primera pdgina del articulo o libro
empleado para comprobar que se ha usado
el trabajo completo, y para tener seguridad
de los datos de la referencia.

Hay que ser cuidadosos con la transcrip-
cion de las referencias, ya que hay bastantes
trabajos que demuestran la existencia de
numerosos errores, lo que dificulta su recu-
peracién por lectores interesados en su con-
tenido. Es aconsejable no abusar de las citas
de articulos cldsicos dificiles de encontrar para
otros autores, y evitar las referencias tipo
“‘comunicacién personal”. Aunque hay dife-
rentes formas de escribir la referencia biblio-
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gréfica, la mayorfa usan las normas “Vancou-
ver” incluidas en los requisitos de uniformi-
dad para revistas biomédicas.

Las comunicaciones a congreso, y los libros
siguen formas especiales dependiendo de
cada revista. No obstante estas normas no
son universalmente admitidas, por lo que con-
viene informarse previamente en las normas
de publicacidn de la revista que vayamos a
enviar el trabajo, y que suelen aparecer en el
primer ndmero de cada afo. En unos casos
se nos exigird que aparezcan en orden alfa-
bético, y en otros en el orden de aparicion
en el texto.

Iconograffa

Las revistas biomédicas son caras en su
edicién, por lo que habitualmente recomien-
dan una iconograffa limitada, y en caso de
fotografias en color, lo normal es que tenga
que pagar el autor su edicidn. Las tablas deben
ir numeradas y en hojas separadas, intentan-
do como se ha indicado anteriormente no
duplicar la informacién. Las imdgenes deben
ser de buena calidad para poder ser repro-
ducidas, y en el caso de que aparezcan pacien-
tes o exploraciones, se debe tener cuidado
para guardar el anonimato. Su explicacidn
debe ir en hojas separadas.

Una vez que estd terminado el articulo,
hay que enviarlo. Para lo cual hay que elegir
la revista, que debe ser la mds adecuada de
acuerdo con su contenido como se explicd
al principio. Se debe escribir en doble espa-
cio y con mdrgenes amplios. Es muy impor-

tante el estilo literario del articulo, y normal-
mente se aconseja escribir con frases simples,
evitando lo irrelevante.

Es muy util corregir el borrador con los
coautores, y corregir cuidadosamente la ver-
sién final.Ya que los errores gramaticales y tipo-
graficos causan muy mal efecto, y pueden hacer
que un trabajo correcto en su fondo, sea recha-
zado por su forma. Aunque no hay ninguna
norma establecida sobre la extension de un
trabajo, si es demasiado largo, el editor nos
puede recomendar que se publique en méds
de una parte. En caso de que lo escribamos
en otro idioma, es conveniente recurrir a un
traductor para que lo escriba, o lo corrija.

El original del articulo debe estar acom-
pafiado por una carta al editor en el que pedi-
mos que sea considerado para su publicacién
en la revista que dirige, y en la que todos los
autores establezcan que se trata de un arti-
culo original, que no se ha enviado simultd-
neamente a otra revista, y que todos han
tomado una parte activa en su realizacién. En
esta misma carta, o por separado, se nos sue-
le exigir un documento de cesidn de dere-
chos de autor hacia la editorial de la revista.

Antes de enviar el articulo, es convenien-
te comprobar que cumplimos todos los
requerimientos que nos indican las normas
de autor de la revista, por lo que se debe revi-
sar mediante una lista el envio de todo lo que
se nos pide.

Al poco tiempo recibiremos una carta en
la que se nos comunica que el trabajo se ha
recibido, y en la que se le asigna un cédigo,
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que tendremos que hacer mencidén de él,
cuando enviemos alguna correspondencia
sobre el articulo.

Si el trabajo es considerado interesante
por el editor, lo enviard a dos revisores, que
nos contestardn pasado un tiempo variable,
y esta contestacion puede ser que sea la de
aceptar el trabajo sin modificaciones, lo que
€s muy raro, ya que las revistas de mayor
impacto suelen tener hasta un 90% de recha-
70s, 0 que estarfan dispuestos a aceptar el tra-
bajo con las modificaciones que nos propo-
nen los revisores. En otros casos el trabajo es
rechazado, y habitualmente se nos explican
los motivos para esto.

Cuando el editor nos envia un trabajo
para corregirlo, habitualmente nos da un pla-
70, que no suele exceder de dos meses, para
reenviar el articulo con las modificaciones
sugeridas por los revisores. Las modificacio-
nes que hagamos, aparte de plasmarlas en el
texto, debemos indicarlas en la carta que
enviemos. A veces hace falta mds de una
correccién para que el trabajo sea publicado.
Por dltimo, y si el trabajo es aceptado, reci-

biremos una prueba del trabajo definitivo
(galerada) de la forma en la que aparecerd en
la revista. En esta prueba sdlo se admiten
pequefias modificaciones, y normalmente se
nos dard un plazo de unos dias para devol-
verla.

Hoy dfa todo este proceso editorial se reali-
za de forma electrénica en la mayorfa de las revis-
tas, con lo que se gana mucho tiempo. No obs-
tante se aconseja leer detenidamente las normas
para el autor que aparecen en la pagina princi-
pal de la web de la revista.
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INTRODUCCION

“Presentacion” es el sustantivo del verbo
“presentar”, y éste significa enfrentar una
audiencia para mostrar, alertar, o explicar algo
que esa audiencia desconoce.

Pero, jse ha preguntado usted porqué algu-
nas presentaciones logran captar su atencién
durante horas, mientras que otras pierden su
atractivo en cuestién de minutos! Aqui, en el
escenario, el ponente se encuentra frente a una
audiencia llena de expectativas cuyos integran-
tes pueden o estar pendientes de cada una de
sus palabras o empezar a mirar sus relojes y a
tamborilear con sus dedos. De hecho, usted es
el Unico que puede decidir que el tema los cau-
tive, 0 que comiencen a moverse y a reflejar su
inquietud con aburrimiento e indiferencia. Pero
;cémo lograr que elijan la primera opcidn?

ﬂ Consejos y trucos para la realizacion
% | de una comunicacion oral

IMPORTANCIA
DE UNA COMUNICACION ORAL

En estudios realizados, se ha objetivado
que tan sélo | de cada |0 presentaciones tie-
nen un nivel de comunicacién y eficiencia ade-
cuados.

Ademds, en nuestra comunicacién, no
sélo estamos “vendiendo’ una informacién
0 unos resultados concretos. ‘Vendemos” la
institucién que nos cobija, “vendemos” el
grupo al que pertenecemos, y mucho mas
importante, nos estamos vendiendo a nos-
otros mismos, como profesionales, como
técnicos, como seres humanos.

Por todo ello, la preparacion y realizacion
de una comunicacion oral no puede ser toma-
da como algo ligero, para salir del paso y sin
importancia.
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Figura 1.

ELEMENTOS QUE INTERVIENEN
EN LA COMUNICACION

Como guidn para realizar esta presenta-
cién, se ha seguido el esquema bdsico de los
elementos de la comunicacién: el emisor (o
ponente), el mensaje y el receptor (o audien-
cia).

El receptor
Antes de preparar una comunicacién oral

es muy importante inquirir en el tipo de publi-

co asistente.

* Primero, para tratar de conocer de qué
forma su mensaje puede tener mayor
valor para ellos.

* Segundo, nos va a condicionar totalmen-
te en el modo y la forma, mds o menos
formal de realizar la comunicacién (por
ejemplo la vestimenta a utilizar debe ser
algo méds formal que la del publico asis-
tente).

* Tercero, debemos indagar en el nivel de
conocimiento e interés de dicha audien-

Cia para estar preparado a las preguntas
que puedan formularse y responder a este
interés.

* Finalmente, y lo mds importante, debe-
mos cumplir las expectativas, tanto de
tiempo, como del mensaje que la audien-
Cia espera recibir para evitar comentarios
como “vaya rollo”, “no ha aportado ni
dicho nada nuevo™,"vaya pérdida de tiem-
po", etc,, que serfan signos indudables de
una mala realizacién de nuestra comuni-
cacion oral.

La escuela superior de gestién comercial

y marketing evalla el éxito de la comunica-

cidn a través del receptor. Asi en el afio 2004

publicd:"Un receptor desconcentrado, distra-

{do, somnoliento, no comprenderd el mensa-

je que se le estd enviando, aunque todos los

otros elementos de la comunicacidn estén
funcionando bien”

El emisor o ponente
Los objetivos que debe cumplir el ponen-

te son:

* Preparacién: clave principal y fundamental
para el éxito de nuestra comunicacion oral.
Preparar una presentacion es una actividad
que requiere tiempo Yy dedicacidn. Debe
ser planeada con suficiente antelacion. La
preparacion nos aportard seguridad, por el
conocimiento aventajado del que dispon-
dremos ante la audiencia.

* Domine lo que quiera decir. De nuevo serd
una buena preparacion la clave principal
para alcanzar este objetivo que debemos
demostrar.
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* No dé rodeos: identifique el nlcleo esen-
cial de su comunicacion. Mucho antes de
salir al escenario, decida qué quiere decir
y luego haga un esquema de su presenta-
cién de principio a fin. Esté absolutamen-
te seguro que va a proporcionar informa-
cién Util para su audiencia, y no solo lo
que usted crea que ella debe recibir de
acuerdo con sus conocimientos y expe-
riencia, en su drea especifica.jSon muy
importantes los diez primeros minutos de
la comunicacion!! Transcurrido este tiem-
po, habremos cautivado la atencidn o no
de la audiencia y serdn criticos para per-
petuar el interés de nuestra comunicacion.
El nivel de atencidn disminuye exponen-
cialmente pasado este tiempo.

Si bien podemos ser brillantes especia-
listas en nuestras disciplinas de accidn, ya que
asf la universidad y/o la experiencia nos for-
ma, es muy posible que como comunicado-
res seamos poco habiles, y escasamente con-
vincentes. Por ello, para alcanzar los objetivos
mencionados y transmitirlos a la audiencia, la
mayorfa de los autores recomiendan al ponen-
te que realice el papel de ACTOR:

* Debemos “interpretar” nuestro papel y
nuestro mensaje de una manera convin-
cente para dar credibilidad a nuestras pala-
bras, captar la atencién y mantenerla.

* ;Hablar o Leer? Por supuesto hablar No
es suficiente con leer las diapositivas. Ade-
mds es mas dificil leer bien que hablar bien.
La regla, por tanto, es: No se deben utili-
zar textos sino palabras o frases claves y

hablar sobre ellas ampliando los concep-
tos.

Adelantarse en nuestro discurso a las dia-
positivas es una manera indirecta de
demostracidn de que dominamos el tema.
Por ello es aconsejable tener memoriza-
do un guidn para la exposicion.
Contacto visual: nunca se le dard la espal-
da a la audiencia. El contacto visual es de
indiscutible valor de buena educacién v,
ademds, es muy importante inicialmente
para conseguir una buena empatfa que ase-
gure un adecuado nivel de atencién. Un
defecto de muchos expositores es mirar
solamente a una persona. En el mejor de
los casos a unas pocas. Los “beneficiados”
se sienten incomodos v el resto (practi-
camente la totalidad) de la audiencia se
siente dejada de lado. El contacto visual
debe ser global con toda la audiencia.
Lenguaje corporal: el publico recibe mas
informacion por lo que ve en la cara,
manos y gestos que por las mismas pala-
bras. El hecho de moverse por el escena-
rio (sin emplear ademanes teatrales), adi-
ciona un elemento de conviccidn a las
palabras.

Modulacién de la voz: hablar con claridad,
evitando el tono mondtono de la voz, que
debe cambiarse de igual forma que se
cambia en una conversacion coloquial. No
variar distancia micréfono-boca.Velocidad
moderada, ni demasiado rdpido ni hacien-
do grandes pausas. Evitar el uso de ticks
y muletillas.
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* Una buena comunicacion oral requiere

de:

- Sencillez en el discurso.

- Empleo minimo de palabras.

- Hablar en forma concisa y Idgica.
- Fuerza expresiva

*  Dominar nervios: clave fundamental para
ello es el ensayo previo reiterado. El mane-
jo de papeles en la mano o el puntero
pueden evidenciar temblor. Tampoco se
debe encender ni agitar el puntero indtil-
mente.

* Tiempo de la exposicidn: el ensayo de
nuestra comunicacion debe incluir la medi-
cion del tiempo exacto que requerird.
Habitualmente la presentacion real dura
[0% méds que el ensayo previo. No respe-
tar el tiempo asignado es un problema
para los organizadores y coordinadores
del evento vy significa una falta de conside-
racion para los expositores que actua-
ran después.

El mensaje
Los dos conceptos fundamentales que

debemos conocer para la elaboracion de dia-

positivas que transmitan nuestro mensaje sen-
an:

* Lo dificil no es preparar muchas diaposi-
tivas. Lo dificil es reducirlas a las esencia-
les.

* El problema mds frecuente en la elabora-
cién de mensajes es la ambigliedad, es decir
transmitir mensajes confusos que puedan
dar lugar a mds de una interpretacion.

Utilizar un tipo de fuente simple:

* Arial, Times New Roman,Verdana.

* Tamafio no menor de 24 puntos.

* No se deben mezclar las fuentes.

* Evitar diapositivas con todos los textos en
mayusculas.

Regla 6 x 6:en cada diapositiva deben
existir como mucho 6 lineas con 6 palabras
en cada una de ellas, para que sea mds legi-
ble.

Las diapositivas deben ser austeras y
sobrias:

* Importa el mensaje, No el medio.

* Pocos colores (2-3 como maximo).

» No abusar de efectos de transicidn.

* No abusar de disefios artisticos de relle-
no.

*  Evitar presentacion tablas. Deberian pasar-
se a graficos.

CONCLUSIONES

Una comunicacion oral debe tomarse
como algo importante que precisa dedica-
cién, tiempo vy preparacion.

Debemos cumplir las expectativas del
publico asistente (tiempo, mensaje).

La espontaneidad del ponente es produc-
to de una larga preparacién. Es una técnica
que puede dominarse (contacto visual, voz,
lenguaje corporal, etc.) Sélo la practica hace
al maestro.

Evitar ambigliedad en el mensaje. Diapo-
sitivas claras y esenciales.
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CAPITULO 13

INTRODUCCION

Una jornada cientffica es una oportunidad
para intercambiar experiencias, éxitos, cono-
cimientos, asi como para discutir dificuttades
con las que nos encontramos ocasionalmen-
te. Las temdticas de discusidn en un evento
se pueden presentar de diferentes formas:
temas libres, talleres, mesas redondas, pane-
les, conferencias, carteles o pdsters, entre
otras.

Como parte de las caracteristicas gene-
rales del pdster; los mercaddlogos lo consi-
deran como una herramienta de publicidad
y propaganda de enormes resultados, que
brinda la oportunidad de presentar produc-
tos, marcas, eventos, noticias, etc. los cuales
no puedan ser presentados por una comuni-
cacién oral y tengan mayor realce mediante
su presentacion en poster: De esta definicion
surge la idea de presentar a la comunidad
cientffica los datos de una investigacidn siguien-

Como hacer un cartel cientlfico.
Sugerencias para su correcta elaboracion

R. Peridfiez Moreno, P. Berndldez Dominguez

do unos pardmetros publicitarios para asf con-
seguir la mayor atencidn posible de los con-
gresistas y poder difundir las ideas del autor
(fin dttimo del cartel) (Fig. I.

El pdster es la presentacion grdfica de todo
lo que se desee expresar, es una modalidad
practica, eficiente y moderna de comunica-
cién donde se deben sefalar los aspectos mds
importantes de la idea a presentar.

A la hora de acudir a un curso, congre-
so o jornada cientifica, constituye una for-
ma de presensacion de los resultados de
una investigacion o divulgacion de los datos
de casos clinicos poco frecuentes y que son
del interés de la comunidad cientifica, pero
ha de tener unas caracteristicas en su ela-
boracidn para que pueda ser considerado
un trabajo cientifico y no un cartel publi-
citario.

Como residente se me ha planteado,
sobre todo al principio de mi periodo de
especializacion, las siguientes preguntas:
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ENCONDROMATOSIS MULTIPLE (ENF.OLLIER).
A PROPOSITO DE UN CASOQ.

Figura 1.

¢+ ,Cémo realizar un cartel cientffico correcto?

e ;Atraerd las miradas de los congresistas
dentro de la multitud de carteles que se
presentan en un congreso?

* ;Qué errores debo evitar?

En este articulo intentaremos dar algunas
claves para que, junto a la creatividad del autor,
pueda realizarse un trabajo digno de un cien-
tifico, etc.

CARACTERISTICAS DEL CARTEL

e ] s s i b il i o B
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El cartel o pdster presenta unas caracte-
risticas pldsticas (forma y color) v otras par-
ticulares de composicién.

Plasticas

Tamafio: Seguir las normas del congreso,
normalmente el tamafo suele ser de |10 x
90 cms. Esto se realiza en Archivo/Configurar
como Y se introducen las medidas oportu-
nas.

Forma

El disefio grdfico debe ser lo mds simple
posible, se pueden crear logotipos; se deben
buscar formas llamativas, estructuras simples,
simétricas, completas.

Color
Se recomienda la utilizacion del menor
ndmero de tonos posible, lo ideal son los
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colores vivos y puros; es conveniente que haya
contrastes; es interesante la utilizacién de las
connotaciones afectivas del color, por ejem-
plo el azul y el verde producen la sensacion
de frescura, el blanco de pureza.

De composicion
Se llama composicidn, a la organizacion

y distribucién de los elementos grdficos y tex-

tuales en el espacio disponible. Para ello, exis-

ten unas pautas:

* Se debe trabajar alrededor de una sola
idea principal o tema.

* Laidea principal o tema debe destacarse
de modo tal que pueda captarse a prime-
ra vista.

* Eltexto no debe exceder las imdgenes vy su
lenguaje debe ser claro, simple v breve.

* Los occidentales leemos de izquierda a
derecha y de arriba abajo, y del mismo
modo leemos los carteles. Esto determi-
na que no todas las partes tengan el mis-
Mo peso.

Ademds de estas el cartel presenta diver-
sas caracteristicas como son:

»  Combina los atributos de las exhibiciones
y de la presentacion oral.

*  Se trasmite mejor el mensaje al hacer una
imagen visual, brindando mayor flexibili-
dad para su interpretacién.

* Debe tener referencia cotidiana, es decir;
estar en un marco de conocimiento por
parte del espectador.

* El cartel bien disefiado debe tener poco
texto y muchas ilustraciones.

“TRATAMIENTO DE FRACTURA-LUXACION ABIERTA
DE MONTEGGIA. A PROPOSITO DE UN CASO™.

Figura 2.

* Algunos carteles se destacan por sus atri-
butos artisticos capaces de promover dis-
cusiones.

* La presentacién del cartel ocasiona menos
estrés al autor.

* Debe tener comunicacién inmediata.

*  Permite conocer al autor del trabajo per-
sonalmente y discutir con él todo el tiem-
PO necesario.

* Tiene posibilidades ilimitadas de repro-
duccién.

* Y lo mds importante, debe tener medi-
tacidn conceptual, es decir, ser o mds
sintético posible para explicar la esen-
cia (Fig. 2).



R. Peridfiez Moreno, P Berndldez Dominguez

ELABORACION DEL CARTEL

Para su elaboracién daremos los siguien-
tes consejos:

|. Puede solicitarse la ayuda de un dibujan-
te o disefiador profesional, hacer un borra-
dor previo al cartel y analizarlo con cui-
dado, o utilizar programas informédticos
que permiten realizar los disefios del mis-
mo Yy poder visualizarlo antes de su impre-
sién gréfica.

2. Todo el material informativo debe ser lo
mds simple posible, con muchas figuras.

3. El cartel debe ser atractivo y llamar pode-
rosamente la atencidn al pasar por este,
enfatizdndose especialmente los elemen-
tos visuales en colores.

4. Sus textos deben ser breves y precisos,
pero sin omitir informacion.

5. Debe de leerse a una distancia de un
metro o algo mds.

6. No debemos descuidar que las letras y
los ndmeros empleados en textos e ilus-
traciones deben ser de 0,50 a 0,75 cm de
altura, y con trazos gruesos y negros.

7. Es necesario también que haya mucho
espacio en blanco.

8. La estructura del pdster debe ser como
un diagrama de flujo que conduzca la lec-
tura paso a paso. Si es necesario, usar fle-
chas para indicar la secuencia de lectura.

Tipografia
A. No deben utilizarse solamente letras en
mayusculas.

B. Cuando leemos, identificamos formas: si
todas las letras se parecen, cuesta mds dis-
tinguirlas.

C. Utilizar tipos de letras “sencillos”, por ejem-
plo, Arial o Helvética, y no utilizar més de
dos tipos distintos en un pdster.

D. Debe cuidarse la justificacidn del texto
(Hay que tener en cuenta que si se justi-
fica el texto a ambos lados pueden que-
dar espacios en blanco grandes entre pala-
bras)

E. Eltftulo o tema principal tiene que poder
leerse (desde 1.5 a 2m de distancia); una
vez “preparado’’, hay que comprobar que
realmente se ve bien.

Sugerencias: En Negrita, Tamafio: al menos

36 puntos, Que guarde proporcién con el res-

to del texto en el cartel.

ESTRUCTURA DEL CARTEL
(PARA LOS QUE SE INICIAN)

Es totalmente distinta a la elaboracion de
un articulo cientffico por lo que no podemos
pretender hacer un “mini-articulo” metido
entero en un cartel, este no es el objetivo y
el que pretenda hacerlo asf fracasard de for-
ma evidente.

El cartel tiene una estructura y organiza-
cién determinada —con sus variantes Iégicas-
pero siempre dentro de unos limites.

A continuacién se enumeran de forma
esquemadtica la estructura del cartel, acompa-
fiada de unas sugerencias para cada apartado.
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Figura 3.

No debemos olvidar que la mayorfa de

los carteles considerados malos lo son por-

que el autor trata de mostrar demasiadas

cosas, por lo que debemos ser concisos en

nuestras palabras y ordenados en las mismas.

Titulo: Debe ser breve v atractivo, con no
mds de |5 palabras que capte la atencidn
del lector: Evitar las letras muy grandes. El
tamafio ideal oscila entre 2 7y 3 cm. de
attura. No es recomendable utilizar subti-
tulos, ni titulos interrogativos.

Autor (es): no deben incluirse mds de seis,
haciendo referencia a las iniciales del
nombre vy los 2 apellidos de los seis pri-
meros.

Puede afiadirse aparte el nombre del Jefe
del Servicio al que representa.

No se incluyen los tutores, ni los aseso-
res.

Institucién: hospital, instituto, policlinico, etc.
Debe, citar todas las dependencias don-
de se realizé el trabajo, con la indicacién
de la ciudad, la provincia y el pafs en que
radican.

Estas tres primeras secciones forman el
“encabezado’ del cartel, debe haber belle-
za en el mismo Y estética en el tamafio de
las letras. Suele afadirse el logotipo del con-
greso o curso al que se presenta, asf como
el del hospital que realiza el trabajo
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Ultimamente también se incluye la direc-
cién de e-mail del primer autor para quien
quiera contactar con él.

Resumen: no se presenta.

Introduccién: incluye el problema y los obje-
tivos. Se presentan el problema y los obje-
tivos de forma muy breve vy clara; de ser
posible en gréficos.

Método: Esquemadtico, de ser posible grd-
fico, muy breve, con figuras demostrativas
o con frases cortas.

Resultado: En gréficos, tablas, figuras vy
fotos.

Ocupa la mayor parte del pdster. Se pue-
de presentar en forma de grdficos, tablas
y figuras con muy poco texto. Presénte-
los en bloques compuestos de imdgenes
y graficas sencillas. Minimice el uso de
tablas

Discusion: no se presenta. El autor debe
estar presente en discusion y defensa de
su trabajo.

Conclusiones: deben aparecer las mas
importantes, breves y numeradas.
Referencias: Puede o no citarlas; no mds
de 46 5.

Se puede dejar algunos impresos a pie de
cartel para distribuirlo entre los interesa-
dos.

El cartel tiene muchas variantes. Incluya
secciones de tratamientos y recomenda-
ciones, si lo cree conveniente.

Recuerde usar poco texto con letras de
0,50 a 0,75 cm de altura, con trazos grue-
sos y oscuros (Fig. 3).

ERRORES FRECUENTES

|. El mds grave es presentarlo escrito en
madquina de escribir sin gréficos, ni ilustra-
ciones.

2. Colocar un fondo con distintas tonalida-
des, esto hard que parte del texto no se
veo claramente. Es fundamental el con-
traste, fondo oscuro-letra clara, fondo cla-
ro-letra oscura...asf no fallaremos.

3. Tampoco es aconsejable realizar carteles
con titulos muy largos o muy cortos, o
incomprensibles; ni presentar carteles con
resumenes.

4. Otro error serfa no sefialar los objetivos, ni
presentar pdster con la seccion de discusion.

CONCLUSIONES

El pdster queda recogido como una moda-
lidad de comunicacién cientffica que hay que
fomentar y que se presenta como muy buen
transmisor de casos clinicos interesantes, inves-
tigaciones con series cortas, presentacion de
técnicas quirdrgicas asi como toda la informa-
cién donde el apoyo visual es fundamental.

Con las recomendaciones indicadas en
este articulo y siguiendo un patrén comer-
cial, esperamos que sea mas facil la elabora-
cién de un cartel cientffico (sobre todo para
aquellos que se estan iniciando) para su pre-
sentacién en una jornada cientffica y fomen-
tar de esta manera la divulgacidn de temas
y casos clinicos de interés para todos.
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CAPITULO 14

en la docencia
A. Lépez Garcia

INTRODUCCION

Desde que la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia celebrd su 44° Semi-
nario en Febrero de 2006 en Aracena sobre
Metodologia Cientifica, muchas cosas han
cambiado en el tema que nos ocupa. El lec-
tor que asistiera a aquel evento y que goce
de buena memoria, advertird que este tex-
1o no es la transcripcién de aquella ponencia,
sino un documento que trata de aclarar el
papel del tutor, con datos actualizados, a quien
quiera acercarse a esta figura del dmbito de
la docencia postgraduada de la Medicina.

Antes de analizar el papel del tutor de resi-
dentes, nos gustarfa resaltar algunos aspectos
que interpretamos como excesos o desvia-
ciones en la tarea diaria de los tutores, es decin,
lo que no deberfa ser un tutor.

Con mucha frecuencia, especialmente en
los comienzos del sistema MIR, el tutor tenfa
que ocuparse personalmente de transmitir
todos los conocimientos que necesita adqui-

Papel del tutor de residentes y su importancia

rir un residente durante su periodo formati-
vo, impartiendo numerosas lecciones tedri-
cas a horas muy tempranas, con un impor-
tante desgaste personal. Se identificaba la
docencia con la adquisicion de conocimien-
tos tedricos, dejando fuera de la supervision
del tutor la adquisicién de habilidades. Adn
hoy escuchamos a compafieros que afirman
querer “retomar o impulsar la docencia” refi-
riéndose a la realizacion de sesiones tedricas.
El tutor no debe ser una especie de profesor
que explica y examina, sino que su papel abar-
ca la supervision de la adquisicion de cono-
cimientos, habilidades y actitudes por los resi-
dentes.

Otras veces el tutor adopta una postu-
ra excesivamente paternalista, interviniendo
hasta en los asuntos mds intrascendentes,
impidiendo que los residentes se conviertan
en profesionales capaces de tomar decisio-
nes y asumir las consecuencias de sus actua-
ciones. En el extremo contrario se encon-
trarfa el tutor que no supervisa en absoluto
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a los residentes y deja que actden sin con-
trol alguno, siguiendo la médxima de que “para
aprender hay que pasarlo mal”, aunque las
consecuencias las paguen los pacientes.

En otras ocasiones el tutor se convierte
en una especie de policfa que vigila que los
residentes atiendan a las funciones asistencia-
les, convirtiéndose en correa de transmision
de las necesidades de la institucidn, aunque
vayan en contra de la docencia. Por Ultimo,
hay tutores que detentan el puesto con la Uni-
ca pretensién de acumular méritos para futu-
ras oposiciones o traslados, impidiendo que
otros compafieros, mds capaces, se ocupen
de las labores docentes.

Probablemente todos conocemos perso-
najes que responden a estos patrones, inclu-
so podemos reconocer en Nosotros mismos
rasgos de ellos en ocasiones. Si acordamos
que estas actitudes no son adecuadas para
desempefar correctamente la funcidn de
tutor, debemos preguntarnos entonces: ;como
deberfa ser un tutor ideal?

{QUE DICE “LA LITERATURA”?

La preocupacién por la docencia postgra-
duada es creciente en nuestro entorno,
encontrdandonos con un aumento notable
de eventos, foros docentes, grupos de tra-
bajo, seminarios, reuniones, e incluso asocia-
ciones que se ocupan de este tema. Muy len-
tamente, esta preocupacion va calando en
los clinicos, los gestores v los legisladores y

se va traduciendo en leyes y normas que
orientan la funcién del tutor. No obstante,
aun quedan numerosas lagunas que el dia
a dfa nos pone de manifiesto, especialmen-
te en el campo de la responsabilidad legal
del tutor.

Haremos a continuacion un repaso de la
normativa que regula y orienta la funcién del
tutor de residentes en Espafia y en Andalu-
cla.

Funciones derivadas
de la Orden de 22 de Junio de 1995

La Orden de 22 de Junio de 1995 (BOE
30 de Junio de 1995) regula el funcionamien-
to de las Comisiones de Docencia y estable-
ce la funcidn de los tutores. Aunque se trate
solo de una observacién personal y, por tan-
1o, sin valor estadistico, he podido comprobar
que la mayorfa de miembros de Comisiones
de Docencia con los que he contactado
durante afios, sencillamente no sabfan de su
existencia y, obviamente, no conocfan su con-
tenido. También he podido comprobar que no
es costumbre entregar esa informacién a los
nuevos tutores y residentes, vocales o no,
cuando se incorporan a sus funciones. La
mayorfa de los asuntos “practicos” se trans-
miten verbalmente y se resuelven con con-
ductas de imitacién de los predecesores.

Los requisitos para ser tutor, segin la
Orden, se limitan a ser facultativo de la insti-
tucién con el titulo de especialista correspon-
diente y ser nombrado por la Direccién-
Gerencia a propuesta del Jefe de Unidad (arti-
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culo 7.2), lo que contrasta con lo expresado
para el Jefe de estudios, al que se le pide “acre-
ditada experiencia clinica, docente e investi-
gadora” (articulo 5.1), si bien no explicita
cémo se acredita dicha experiencia. En ambos
casos se echa en falta el desarrollo de crite-
rios de acreditacion adecuados que garanti-
cen la idoneidad de la persona que ocupa
alguno de esos puestos.

Funciones del tutor que establece la Orden

|. Proponer a la Comisién de docencia un
plan individual de formacién para cada
uno de los especialistas en formacion a su
cargo.

2. Supervisar la realizacién de los programas
y de la actividad asistencial en cuanto for-
me parte del programa, sin perjuicio de
las facultades del Jefe de la unidad asisten-
cial.

3. Fomentarla participacion de los residentes en
actividades docentes e investigadoras de la uni-
dad.

4. La evaluacién continuada de los especia-
listas en formacion.

5. Elaborary remitir a la Comisién de docen-
cia una Memoria anual de las actividades
realizadas por los especialistas en forma-
cién.

Funciones del tutor derivadas
del nuevo programa de la especialidad

El nuevo programa de la Especialidad
publicado en el B.OE. el 7 de febrero de 2007,
aungue no dedica un apartado especifico al

tutor, le asigna algunas funciones a lo largo de

su redaccion:

*  Proponery actualizar una relacién de tex-
tos basicos para la formacién de los resi-
dentes, junto con el Jefe de la Unidad y
con el asesoramiento de la Comisidn
Nacional (punto 5.1.| del programa).

*  Asesorar a los residentes en la seleccion vy pre-
sentacién de casos en sesiones clinicas (pun-
to 5.1.1).

» Consensuar y autorizar, junto con el Jefe
de la Unidad, la asistencia a cursos y con-
gresos (punto 5.1.1).

* Estimular a los residentes con perfil ade-
cuado, junto con el Jefe de la Unidad, a
que opten a contratos de investigador
postespecializacién (punto 5.4).

* Velarjunto con la Comisién de Docencia,
por el cumplimiento de los objetivos de
las rotaciones no especfficas (punto 6.6).
El programa asigna otras funciones a “los

responsables de la formacidn” de manera gene-

ral, por lo que no podemos decir que sean
tareas especfficas del tutor

Funciones derivadas de la normativa de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

Entendemos que el tutor debe colaborar
en el Programa de Formacién Comun que la
Consejerfa de Salud ha establecido como obli-
gatorio para todos los residentes que se for-
men en Andalucfa, si bien su aplicacién efec-
tiva depende de las Comisiones de Docen-
cia de cada provincia, coordinadas desde la
Delegacién de Salud.
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Pero la normativa que consideramos real-
mente trascendente se refiere al proceso de
acreditacion de tutores que ha puesto en mar-
cha la Direccién General de Calidad, Inves-
tigacion y Gestion del conocimiento. La Ins-
truccién n® /2005, de 31 de Julio de 2005,
establece las funciones y competencias que
el tutor debe ir adquiriendo en ese proce-
so. Las funciones que establece esta instruc-
cién serfan:

* Identificar las necesidades de formacién
y los objetivos de aprendizaje del espe-
cialista en formacidn que se plasmardn en
la elaboracién de un plan individual de
especializacion por cada residente.

* Orientar al residente durante todo el
periodo formativo, estableciendo un calen-
dario de reuniones periddicas.

* Actuar de conexidn con otros servicios
donde realiza la formaciodn el residente,
concertando sesiones especificas de tuto-
rfa con otros profesionales que intervie-
nen en la formacién.

* Conocer el programa de la especialidad
en Espafia y en Europa y el sistema de for-
macion de especialistas.

* Servir como referente e interlocutor del
residente, resolviendo las incidencias que
se puedan plantear entre el mismo y la
organizacion y velando por los intereses
del residente.

* Fomentar la actividad docente e investi-
gadora, y favorecer la responsabilidad pro-
gresiva en la tarea asistencial del residen-
te.

* Realizar la evaluacién formativa del espe-
cialista en formacién y participar en los
comités de evaluacion anual y final con el
coordinador de la Unidad Docente v el
jefe de estudios para evaluar el cumpli-
miento de los objetivos docentes.

»  Contribuir a la elaboracién de la memo-
ria anual de las actividades docentes rea-
lizadas por los residentes en los Centros,
que incluird la evaluacion por parte del
tutor de estas.

» Contribuir a la elaboracién de un docu-
mento que refleje las necesidades asisten-
ciales y la capacidad formativa ofertada
por la Unidad Docente.

* Actualizar y aplicar adecuadamente las
competencias necesarias para que el resi-
dente logre un aprendizaje significativo,
identificar las capacidades reales adquiri-
das por este y ser capaz de comprobar
que el aprendizaje del especialista en for-
macion es incorporado en su prdctica cli-
nica.

* Cualesquiera otras destinadas a planificar,
estimular, dirigir, seguir y evaluar el proce-
so de aprendizaje del residente en el
entorno de la organizacidn sanitaria.
Ademds, la instruccion se acompafia de un

mapa de competencias que el tutor ha de ir

adquiriendo sucesivamente en el proceso de
acreditacion. Previamente a esta, y aqui estd
lo novedoso, las Comisiones de Docencia han
de autorizar a los tutores para un primer man-
dato, tras lo que el Jefe de la Unidad propon-
drd a la Direccién-Gerencia el nombramien-
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to de ese tutor. Esto significa que es la Comi-
sién de Docencia la que, en la préctica, deci-
de quién es el tutor y no el Jefe de la Unidad,
lo que puede generar un conflicto legal con
la Orden de 22 de Junio de 1995 que habrd
de resolverse en el futuro.

;COMO ESTAN LAS COSAS
EN NUESTROS HOSPITALES?

A primera vista, las funciones parecen pocas
y sencillas, etc. o justamente lo contrario, segin
la interpretacion que les demos. Miremos un
poco nuestra practica habitual: es bastante pro-
bable que los planes individuales sean casi idén-
ticos para todos los residentes, que los progra-
mas se cumplan o no en funcién de las nece-
sidades del servicio, que la evaluacién consis-
ta simplemente en rellenar el impreso corres-
pondiente y que no se haga la memoria anual,
por no hablar de la participacién en activida-
des investigadoras, sin duda el punto mds débil
de nuestros servicios.

La elaboracién de planes individuales para
cada uno de los residentes requiere conocer
la situacion de la que parte cada uno de ellos
y sus necesidades formativas, adaptando los
medios de que dispone la unidad y el hospi-
tal a este fin. Para ello se requiere la implica-
cién de todo el hospital y del propio servicio
en la docencia. Esto puede parecer algo obvio,
pero sabemos que no todos los elementos
que intervienen en la docencia tienen el mis-
mo grado de implicacidn; es tarea de la

Gerencia y la Jefatura de Unidad exigir a los
facultativos esa labor al mismo nivel que la
asistencial e investigadora.

En ocasiones, el tutor puede recibir poca
ayuda en esta tarea e, incluso, encontrar con-
flictos entre las necesidades formativas del
residente v las asistenciales del servicio, impi-
diendo la correcta realizacion de la segunda
funcién, es decir, supervisar el cumplimiento
del programa de formacion.

El programa en vigor para los residentes
que comenzaron su formacion antes de 2007
es de 25 de Abril de 1996,y estd disponible
en formato digital en www.msc.es/profesio-
nales/formacion/guiaFormacion.htm. Los resi-
dentes que se incorporen a partir de este afo
deben atender al nuevo programa, recogido
en la Orden SCO/226/2007, publicada en el
B.OE. de 7 de Febrero de 2007.

La participacién de los residentes en acti-
vidades investigadoras de la unidad depende
de que esta lleve adelante labores investiga-
doras o de que el residente se incorpore a
una linea ya en marcha fuera de ella, bien en
la universidad, bien en organismos o institu-
ciones dedicadas a este fin. No es papel del
tutor; a nuestro entender; poner en marcha
trabajos de investigacion en su servicio, pero
puede orientar a los residentes a las institu-
ciones que los puedan integrar en un grupo
investigador.

El tema de la evaluacién merece una aten-
cidn especial. El articulo 8.1 de la Orden de 22
de Junio de 1995 dice que “Los centros direc-
tivos correspondientes de los Ministerios de
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Educacion y Ciencia y de Sanidad y Consumo
establecerdn, conjuntamente, los criterios obje-
tivos de evaluacidn del aprendizaje que, con
cardcter general, se aplicardn a los Especialis-
tas en formacién”. Actualmente, el Unico ele-
mento de evaluacién objetivo obligatorio es la
hoja estandarizada que habitualmente utiliza-
Mos, y que no sirve para valorar realmente la
formacion que ha recibido el residente. Los
“criterios objetivos de evaluacién del aprendi-
zaje” no se han desarrollado de forma explici-
ta, y queda a criterio del tutor o de la comi-
sién de docencia el establecer algin otro tipo
de control que, obviamente, solo podria tener
cardcter voluntario con esta legislacion. La rea-
lizacién de pruebas por estaciones (ECOE)
parece un camino prometedor, aunque invia-
ble de forma masiva hoy por hoy, fundamen-
talmente por motivos econdmicos.

Para terminar; la Orden no establece formato,
extension ni contenido de la Memoria anual, por
lo que, como mucho, el trdmite se puede solven-
tar con la presentacidn de un escrito mds o menos
elaborado a la Comisidén de docencia, sin ningtin
tipo de andlisis de su contenido. Incluso, una audi-
torfa docente preguntard por su existencia, pero
no por su contenido.

LO LABORALY LO DOCENTE

Quisiera dedicar un ultimo apartado al
problema de la relacién laboral de los resi-
dentes con la Administracién. No es papel del
tutor intervenir en temas laborales: el resi-

dente es un trabajador contratado por el hos-
pital, que cobra un sueldo a cambio de un tra-
bajo. Ahora bien, si es papel del tutor inter-
venir cuando la planificacién del trabajo inter-
fiere en el correcto cumplimiento del progra-
ma de formacion.

Por suerte, el vacio legal sobre los residen-
tes se va llenando poco a poco y van aclardn-
dose sus derechos y obligaciones. El Estatuto
Marco (BOE 7-12-2003) que regula el traba-
jo de los médicos del sistema sanitario publi-
co, también afecta a los residentes. Su disposi-
cidn transitoria primera establece una reduc-
cién progresiva de los tiempos méximos de
trabajo de los residentes, llegando el | de Agos-
to de 2008 al tope general de 48 horas sema-
nales. Esta limitacion afecta también a los cen-
tros privados acreditados para la docencia.

El 7 de Octubre de 2006 se publicd en el
BOE el Real Decreto que regula la especial
relacion laboral de los residentes. Recomien-
do vivamente su lectura, pero me gustana des-
tacar algunos aspectos. El articulo 5 establece
una limitacion de 37.5 horas semanales de jor-
nada ordinaria y un tope de 7 guardias al mes
(el Estatuto Marco hard que quede en 4-5 al
mes a partir de 1-8-2008); establece un des-
canso de |2 horas tras 24 horas seguidas de
trabajo, salvo circunstancias excepcionales. Por
uftimo, y me parece importante destacarlo, el
articulo 8 establece que las rotaciones exter-
nas dardn derecho a gastos de viagje.

El 19-2 2007 se llegd a un acuerdo, ain
no publicado, por el que la Servicio Andaluz
de Salud y la Mesa Sectorial establecen la apli-
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cacion del mencionado Real Decreto y apli-
ca unas nuevas retribuciones a los residentes
que mejoran notablemente la situacidn ante-
rior. El acuerdo estd disponible en www,jun-
tadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud.

LA RESPONSABILIDAD “INVIGILANDO”

Este es el aspecto mds espinoso para el
tutor. No hay nada legislado especificamen-
te a este respecto, pero existe la posibilidad
tedrica de que un juez atribuya al tutor la res-
ponsabilidad de las acciones de los residen-
tes, especialmente durante los dos primeros
afios. La legislacion europea establece un
periodo de dos afios de formacién hospita-
laria para poder ejercer en el sistema sani-
tario publico, por lo que deben estar super-
visados durante el mismo. Obviamente, el
tutor no puede supervisar a todos los resi-
dentes a todas horas, por lo que la institucién
tendria la responsabilidad en cuanto a auto-
ra de la organizacién del trabajo. En cualquier
caso, es necesario un mayor desarrollo nor-
mativo, en el que las asociaciones profesiona-
les, colegios de médicos vy la propia adminis-
tracién sanitaria tienen algo que decir.

ALGUNAS PROPUESTAS

Parece bastante claro que hay un vacio nor-
mativo en numerosos aspectos de la funcidn
del tutor, aunque este vacio puede tener algu-

nas ventajas: la ley dice pocas cosas pero no

prohibe otras muchas. Este espacio puede ser

aprovechado —de hecho lo esta siendo- por

Comisiones de Docencia, redes de Comisio-

nes de Docencia, grupos de tutores, asociacio-

nes profesionales, etc. Los campos en los que
la ley no nos impide trabajar podrfan ser los
siguientes, y solo a modo de ejemplo:

* Trabajar con la administracion en los cri-
terios de acreditacidn de tutores y,en un
futuro, de los Jefes de Estudio.

» Establecer criterios objetivos de evalua-
cién de los residentes.

* Tratar de aprovechar la autonomfa de las
Comisiones de Docencia y hacer que vele
realmente por la docencia postgraduada,
evitando que los residentes sean utiliza-
dos como mano de obra barata.

* Tratar de aprovechar la autonomia de los
tutores que, en nuestra especialidad, se
nombran para 5 afos.

* Aprovechar la posibilidad de rotaciones
externas que nos permite la normativa, no
enviando de forma automdtica a nuestros
residentes a rotar por servicios que no les
van a prestar la atencién necesaria.

* Instar a los residentes a examinarnos
como servicios docentes, cumplimentan-
do la “*ficha de evaluacion de la estructu-
ra docente” (articulo 12 de la Orden).

* Estimular a los residentes a participar en
los érganos relacionados con su propia
docencia.

* Instar a las Sociedades y asociaciones
cientfficas a llenar el vacio legal existen-
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te, va que la normativa ha demostrado ir

muy por detrds de las necesidades rea-

les.

* Y, por uttimo, ;Por qué no solicitar al Minis-
terio periddicamente una auditorfa docen-
te para propio nuestro hospital?

En resumen, los residentes, al aprobar la
prueba selectiva, adquieren el derecho a ser
formados como especialistas, y nosotros
somos los responsables de que esto se cum-
pla. Nuestra tarea como tutores no puede
convertirse en rutina, debe ilusionarnos y
motivarnos y llevarnos a ilusionar y motivar a
otros para que la formacién de especialistas
sea una de las prioridades de nuestros ser-
Vicios.
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CAPITULO 15

M.A. Garcia Frasquet

INTRODUCCION

Resulta obvio afirmar que la sesién clini-
ca (SC) en un Servicio de Traumatologia es
importante. El diccionario de la Real Acade-
mia define “sesidn” como “‘conferencia o con-
sulta entre varios para determinar una cosa”.
En este sentido puede equipararse a la reu-
nion del consejo ejecutivo de una empresa o
a un panel de consenso en el édmbito politi-
co, donde se toman decisiones sobre temas
concretos. El término “clinica” como “parte
prdctica de la ensefianza de la medicina”, hace
imprescindible la sesién en nuestro entor-
no.

En algunos centros, la SC matinal recibe
el nombre de Prima Matina. Esta denomina-
cién fue acufiada por el Dr. Aguilar Cortés,
hombre extraordinariamente erudito e ima-
ginativo, para designar la sesion diaria del cam-
bio de guardia. Procede del Libro de las Horas,
donde se describe el oficio divino. Represen-
ta la“hora prima”, uno de los momentos de

La importancia de la sesion clinica matinal

la jornada dedicados a la oracién, una hora
después de la salida del sol.

OBJETIVO

El objetivo principal de nuestro trabajo ha
consistido en enumerar y analizar las razones
que hacen que la sesidn clinica (SC) sea impor-
tante. En segundo lugar; se ha revisado la estruc-
tura de una sesion clinica tipo y se sugieren
algunas innovaciones para su desarrollo.

Para sistematizar las respuestas a la pri-
mera cuestion las hemos agrupado en varios
apartados.

Nuestra opinion

Como método de aproximacién al pro-
blema, establecimos un grupo de debate entre
los miembros del Servicio de Traumatologfa
del Hospital Virgen Macarena y algunas de las
consideraciones que se adujeron fueron las
siguientes:
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[. La SC es un instrumento fundamental de
la docencia del residente;

2. Sirve para el reciclaje del resto del Ser-
vicio;

3. Difunde la informacién relativa de algu-
nos enfermos al equipo;

4. Beneficia al paciente al proporcionarle una
segunda opinién;

5. Permite tomar decisiones conjuntas y
compartir responsabilidades;

6. Afade control de calidad al trabajo de la
guardia;

/. Posibilita la mejor organizacién de las
sesiones quirdrgicas.

Pero mds alld de nuestra percepcidn, los
motivos para argumentar que la SC es de
méximo interés tienen una justificacién cien-
tifica.

La SC basada en la evidencia

El médico se enfrenta a diario a multitud
de problemas en condiciones de incertidum-
bre y la toma de decisiones en este contex-
to puede resultar inadecuada.

Generalizar a partir de la experiencia no
sistematizada, propia o ajena, y obtenida con
un ndmero limitado de casos induce con fre-
cuencia a errores.

Probablemente empleemos un método
erréneo en nuestras sesiones clinicas. Es el
abordaje cldsico:“Como lo hacfa mi abuelo”
(The way your grandpa did, Hebert y Tugwell
), consistente en:
|. ldentificar el problema.

2. Usar laexperiencia” propia.

3. Preguntar a un colega de “confianza”.
Consultar un texto de referencia.

5. Leeruna revision.

Sin embargo, la extensa variabilidad en
la préctica clinica, la vertiginosa progresion del
conocimiento cientifico y las tecnologfas sani-
tarias o el minimo porcentaje de decisiones
en la prdctica médica basadas en trabajos cien-
tificos fiables, son algunas de las causas que
dieron lugar a la aparicién de la Medicina Basa-
da en las Pruebas. Actualmente, el formato
de trabajo tradicional basado en el conoci-
miento médico acumulado, se ha modificado.

La Dra. Echevarria, ha publicado en la revis-
ta Rehabilitacion una nueva forma de enfo-
carla SC. Se trata de los CATs (critical apprai-
sal topics) y consiste en aplicar el conocimien-
to cientffico a la resolucién de problemas. Aun-
que se han desarrollado de forma mds exten-
sa en un capitulo anterior de esta monogra-
fia me gustarfa exponer una plantilla en la que
se recogen los datos de la sesién de forma
estandarizada:
| En primer lugar se expone el caso clinico,
2. Después se transforma en una pregunta

concreta para la que podamos obtener

respuesta,

3. Luego se convierte en términos MESH
para realizar una busqueda bibliogrdfica,

4. Se valoran criticamente los articulos
encontrados,

5. Se infiere la respuesta a nuestro caso cli-
nico derivada de la aplicacion de la biblio-
graffa adecuada y por ultimo

6. Se escribe el tftulo.
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La elaboracion de los CATs tiene mayor
valor formativo que el conocimiento enciclo-
pédico. Hay argumentos diversos que sugie-
ren que las estrategias de formacidn conti-
nuada mds eficaces son aquéllas que tienen
una mayor vinculacién con la practica profe-
sional. Como estdn basados sobre pacientes
concretos pueden interesar tanto a los resi-
dentes como a los clinicos muy experimen-
tados. Ademds promueven la adquisicion y
puesta en prdctica de habilidades en busque-
das bibliogrdficas y en lectura critica, asi como
la integracidn de las mejores pruebas dispo-
nibles en la toma diaria de decisiones clinicas.
La SC desde la dinamica de grupo

Continuando nuestra argumentacién estu-
diaremos la relevancia de la SC bajo la dpti-
ca del grupo.

La SC es imprescindible en un servicio
médico. En el grupo se producen una serie
de fenédmenos que hacen que su resultado
no sea el correspondiente a la suma de sus
miembros, sino que debe afadirse la interac-
cién que se produce entre ellos. Encontran-
amos la equivalencia en un equipo formado
por estrellas del futbol que se presentan en
el campo el dia del partido sin haberse con-
centrado ni entrenado previamente. En nues-
tro caso es particularmente interesante cono-
cer qué papel podria representar cada uno
en condiciones criticas, como por ejemplo
durante la cirugfa.

El objetivo comun de los integrantes del
grupo aquf es intercambiar opiniones para
encontrar solucidn a los problemas presen-

tados por determinados pacientes. El grupo
mds efectivo es aquel en el cual la mayor can-
tidad de miembros se sienten identificados
con las actividades que se realizan.

Dentro del grupo destaca la labor del
moderador, generalmente el Jefe de Servicio,
que estimula la participacion y canaliza las ide-
as que se vierten en la sesién. Se identifican
otros componentes como el individuo hiper-
critico, el nihilista, el entusiasta. .. Las aprecia-
ciones que realizan estdn matizadas por su
personalidad, su experiencia, su posicion jerdr-
quica, su afinidad afectiva... La aportacién de
todos ellos modifica la opinién del grupo y
hace que ésta se uniformice.

Kurt Lewin, padre de la teorfa de campo
y fundador de la dindmica de grupo, compren-
dié ya en los afios 30, que los métodos de
discusion y de decisidn en grupo aportan
grandes ventajas con respecto a las conferen-
cias magistrales o a la ensefianza individuali-
zada. Los participantes que se sienten afecta-
dos por el tema son capaces de observar,
experimentar y aprenden a conceptualizar.
No se pueden obtener conocimientos pro-
fundos mientras no se establezca una rela-
cidn entre las ideas expuestas en los manua-
les v la préctica clinica. Por otra parte es mds
facil implementar, llevar a la prdctica, lo adqui-
rido.

Cuando en una sesidn clinica se barajan
varias posibilidades y se opta por una, el que
ha de ejecutarla, percibe la seguridad que le
proporciona el amparo de una decision cole-
giada. De la misma forma, los que aconsejan
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estdn aceptando una cuota de responsabili-
dad, lo que es muy beneficioso a la hora de
realizar una indicacion.

La SC y la gestion del riesgo hospitalario

La seguridad del paciente deriva del resul-
tado de la combinacién de tres factores de
riesgo: el derivado de la propia enfermedad,
el ligado al acierto en la decision médica y
el propio de la puesta en marcha de los sis-
temas de diagndstico y tratamiento. Ruiz
Ortega, del Servicio de Informacidn y Defen-
sa de los Usuarios de los Servicios Sanitarios,
al hablar de la gestién del riesgo hospitalario,
comenta que la SC minimiza el efecto de la
mala calidad de la decision médica en la apa-
ricion de un evento adverso.

ESTRUCTURA

Horario y duracion

Existen unidades que por diversas cau-
sas no realizan SC (ya sea presion asisten-
cial, falta de interés de sus miembros, iner-
cia...). Esto es indice de un funcionamien-
to incorrecto del Servicio. Puede llevarse a
cabo la reunién en los extremos de la jor-
nada laboral. Nosotros preferimos la prime-
ra hora de la mafiana, exigiendo puntualidad
y no excediendo de 45 minutos. Algunas
sesiones pueden excepcionalmente prolon-
garse hasta los 90 minutos. Son sesiones
interservicios que se celebran con una perio-
dicidad mensual.

Contenido
La SC puede llenarse con contenidos de
diversas caracterfsticas:
|. Sesiones casos de urgencias;
Sesiones clinicas tipo CAT;
Sesiones conjuntas con otros Servicios;
Sesiones tedricas;
Sesiones bibliogréficas;
Internet;

N ooy U AW

Talleres...

Componentes

La asistencia a la SC debe ser obligatoria
para los médicos residentes y quedar recogi-
da en una hoja de firmas. Es deseable que
estén presentes los médicos adjuntos para
que sea posible contar con opiniones de
experiencia y establecer debate. El jefe de
Servicio, actuard como conductor de la reu-
nién y verbalizard la decisién final.

Formato
Una SC tipo (presentacion diaria de casos

de urgencias), podria sistematizarse en los

siguientes puntos:

|. Exposicién somera del caso, con referen-
cia a los antecedentes personales, historia
actual y exploracién fisica del paciente;

2. Justificacion de la solicitud e interpretacion
de las pruebas complementarias;

3. Planteamiento del problema diagndstico;

4. Breve resefia tedrica, en la medida de lo
posible actualizada; y

5. Opciones terapéuticas, eleccién y pronds-
tico.
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Objetivos

La finalidad de la SC puede cumplimen-

tarse adecuadamente si tenemos en cuenta

que debe:

Describir el diagndstico y el manejo de la
patologia ortopédica mds frecuente.
Disminuir las complicaciones usuales en
el tratamiento de ésta.

Citar bibliografa relacionada y evaluar cri-
ticamente sus aportaciones y aplicabilidad.
Revisar nuevas técnicas quirdrgicas vy dis-
cutir sus indicaciones.

CONCLUSIONES

Por todo lo anteriormente expuesto se

deduce que:

La sesidn clinica matinal es imprescindible
para el funcionamiento como servicio.
Debemos incorporar la metodologfa de
la MBE a nuestra sesion clinica.

El trabajo en grupo optimiza el aprendi-
zaje y aporta seguridad en el trabajo.

4. La decision colegiada disminuye el riesgo
derivado del acto médico.
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Cronica del XLIV seminario SATO

Los pasados 10y |'| de febrero de 2006
tuvo lugar en la ciudad onubense de Arace-
na el XLIV Seminario de la Sociedad Andalu-
za de Traumatologia y Ortopedia organizada
por el servicio de cirugia ortopédica y trau-
matologfa del Hospital de Riotinto (Fig. I) y
que llevaba por titulo, "Metodologfa cientffica
en la especialidad de cirugfa ortopédica y trau-
matologfa".

La sede fue el recientemente inaugurado
Teatro Central de Aracena, que fue gentil-
mente cedido por su Alcalde.

La Jornada del viernes estuvo centrada -
como viene siendo habitual- a los trauma-
tdlogos mds jovenes v ellos fueron los prota-
gonistas de los variados temas. La mesa estu-
vo presidida por el Vicepresidente primero
de la SATO Dr. José M* Lazo-Zbikowski y
moderada por el Dr Julio Gomez Vézquez
(Fig. 2). Los ponentes fueron Dr. Rafael Perid-
fiez Moreno, Dr: Jorge Carrasco Ruiz, Dr. Pedro
Berndldez Dominguez, Dra. M* Angeles Gar-
cfa Frasquet, Dr. Pablo Garcia Parra, Dr. Alber-
to Lépez Garcia, Dr. Alonso Gallardo y Dr.
Francisco de Santiago Ferndndez. Hubo una
interesante discusion (Fig. 3 y 4). A continua-
cién fue servida una cena en el mismo tea-
tro, por el conocido restaurante José Vicen-
te, donde todos pudimos saludarnos y con-
versar alegremente (Fig. 5-7).

La jornada del Sdbado fue abierta por el
Excelentisimo Sefior Alcalde de Aracena D.
Manuel Guerra Gonzdlez vy el Presidente de
la SATO, el Dr. Fernando Lépez Vizcaya. La
mesa fue presidida por el Dr.Vicente Zapa-
ta Garcfa y moderada por el Dr. Serafin Lagu-
na Barnés (Fig. 8).

Durante el desarrollo de la misma se
fueron presentando los distintos e intere-
santes temas del programa, de la mano de
los doctores: Dr. Pldcido Zamora Navas, Dr.
Pedro Carpintero Benitez, Dr. Manuel Mesa
Ramos, Dr. Enrique Guerado Parra, Dr.
Manuel Zabala Gamarra y el Dr. Pedro
Cano Luis. Por dltimo, tuvo lugar una con-
ferencia magistral por parte del catedrdti-
co de Traumatologia y Ortopedia, el Dr.
Andrés Carranza Bencano cuyo titulo fue
"La ensefianza de la traumatologia a tra-
vés de la Historia" (Fig. 9).

Una vez clausurado el seminario por los
organizadores y el Presidente de la SATO,
pudimos degustar un suculento almuerzo para
mds de doscientos compafieros y familiares
de la Sociedad en un conocido restaurante
de Aracena donde pasamos un buen rato
como se aprecia en las imdgenes (Figs. 10-30).

Como actos sociales, aparte del agrada-
ble paseo por las calles de Aracena, y degus-
tacidn de los productos tipicos de la Sierra
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de Huelva, un grupo de compafiero y acom-
pafantes pudieron realizar una visita a las Gru-
tas de las Maravillas de Aracena.

A destacar, a parte de la masiva asistencia
al evento, con un total de 188 inscritos de las
ocho provincias andaluzas, que este XLIV
Seminario de la Sociedad ha sido el prime-
ro en estar acreditado tanto por la SEAFOR-
MEC (Sistema Espafiol de acreditacién de la

Formacién Médica Continuada), por la Euro-
pean Acreditation Council for CME (EACC-
ME), y por la Agencia de Calidad de la Con-
sejeria de Salud de la Junta de Andalucfa.

Desde el comité organizador queremos
corresponder a todos los socios su participa-
cién y las muestras de agradecimiento hacia
este seminario.

Por Ultimo comentar que dado el interés
suscitado por el temario, y para no perder toda
esta informacidn, desde la actual junta directiva
vamos a intentar recopilar en una monografia
todo el temario impartido para poder entre-
garlo posteriormente a los socios interesados

Atentamente,

Pedro Bernaldez Dominguez
8 de Marzo de 2006
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Publicar en Cirugia orfopédica
¥ Traumatologia

Dr. Pedro Bemites

Vocal Publicaciones de la SATO, Tior de Resideries.
Adjunto del Servicio CO.T,
Hirspisal Reina Sofia (Cordoba)

SEMINARIO

SATO

METODOLOGIA CIENTIFICA EN LA ESPECIALIDAD
DE CIRUGIA ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA

Aracena, 10 y 11 de febrero de 2006

Lugar de celebracidn:
TEATRO CENTRAL DE ARACENA

Ohrganizan:
Dr. Serafin Laguna Barnes
Dr. Pedro Berndldez Dominguez

Vocales:
Dr. José Saval Benitez
Dr. Manuel Cejudo Rojas
Dr. José M. Torres Velasco
D, Francisco Montilla Jiménez
Dr. Miguel A. Martin-Montahvo

Servicio de Cirgia Ortopédica y Trumatologia
HOSPITAL DE RIOTINTO
HUELYA

Hi do al 669 80 90 39

éCamo bacer i bibtiogrdfica?
N e
EET

Brr. Manuel Mesa Ramos
Jefie el Servicio CO.T.
Honpital de Pazohlenco (Condoba)

(Camo solicitar suna beca para un proyecto

de investigacion

e, Enrique Guerado Parra

Vg £.A. T2 Relaciones con Ly futitciones.

Jefe del Servicks CO.T.

Henpital Conta el 50l (Marbella, Milaga)

Estado actual y futuro de la revista de la
dadrd A de T Ioad,

iMerece la pena publicar aqui?

Dr. Manmel Zabala Gamarrs

Eatitor fefe Revista de la SATO

Clinica Insmacilada Concepeitn (Granada)

PALSA-CAFE

Lectura critica de algunos articulos
de COT.

Actos Sociales

Viernes noche:

Cemu fria en el mismo Tesiro

{Servidda por Hestaurante fosé Vicenie)

Sabado por la mafiana 12.00 sm:
Visita & kas grueas die Las Maravillss

{prars 40 acoespadannes por Aigueoso onden de reserva)

Sabado tarde:
Comida de Trabajo (Finca Valboso, Aracens)
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Cronica
del cincuentenario de la SATO

El pasado dfa 25 de Noviembre de 2006
celebramos en sociedad el cincuentenario de
la Sociedad Andaluza de Traumatologia y
Ortopedia en un intento de rendir homena-
je atodas las personas que han trabajado para
ella desde su fundacion alld por el afio 1956.

El acto se celebrd en un magnffico enclave
lleno de sabidurfa e historia como es la Real
Academia de Medicina y Cirugfa de Sevilla (en
palabras de su actual Presidente la institucidn
académica-cientifica mds antigua del mundo,
con mds de 300 afios de historia). (Fig. I).

La apertura inaugural la realizaron el Presi-
dente de la Real Academia de Medicina, D. Jai-
me Rodriguez Sacristdn, el Presidente del Cole-
gio de Médicos de Sevilla, D. Carlos Gonzdlez-
Vilardell Urbano y el Presidente de nuestra
sociedad, D. Fernando Lépez Vizcaya. (Fig. 2).

Una vez abierto el acto, el Dr. Fernando
Séenz Lépez de Rueda (Fig. 3) fue el prime-
ro en tomar la palabra y hablé magistralmen-
te sobre “Los origenes vy la fundacién de la
SATO” seguido a continuacién de nuestro
querido Secretario Perpetuo D. Manuel Man-
zano Romero (Fig.4) que apostillé este tema
contdndonos sus vivencias durante tantos
afos como Secretario de la sociedad.

Sobre "Los Presidentes de la SATO™y sus
biografias hablé el Dr. Pedro Berndldez
Dominguez (nieto del primer Presidente de

la sociedad) que dividié su exposicion en tres
etapas principales (Fig. 5) y a continuacion se
habld de “La revista de la SATO" con sus dos
principales protagonistas el Dr. Manuel Gala
Velasco (Fig. 6) y el Dr. Juan Montes Reyes
(Fig. 7).

Durante la pausa del café y pastas tuvi-
mos la oportunidad de saludarnos y conver-
sar animadamente entre todos los colegas
que asistimos al evento venidos desde todos
los rincones de nuestra comunidad.

La segunda parte de la mesa la abrid el
Dr. Manuel Ruiz del Portal Bermudo (Fig. 8)
que hablé sobre “La SATO-SOTIMI: historia
de un gemelaggio” contando mdultiples anéc-
dotas de la historia de los congresos SATO-
SOTIMI, seguido del actual Presidente de la
SOTIMI, el Dr. Fabrizio Cigala (Fig. 9) que cul-
mind una brillante ponencia sobre el mismo
tema.

De “Los Congresos de la SATO" hablé el
Dr. Ignacio Abad Rico (Fig. 10) y posterior-
mente sobre “Los Seminarios SATO" lo hizo
el Dr. Francisco de Santiago Ferndndez cre-
ador de los mismos en 1989 (Fig. | 1.

Tuvimos la gran fortuna de poder very
escuchar a nuestro querido amigo y maestro
el Dr:José Palacios Carvajal (Fig. 12) que expu-
so una conferencia magistral sobre “La SATO:
una vision desde fuera de Andalucia” con ese
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“arte” que caracteriza a Don José, para culmi-
nar el cierre de la jornada cientffica escuchan-
do al actual Presidente SATO, el Dr. Fernan-
do LdpezVizcaya (Fig. | 3) que nos habld sobre
“La SATO, en el presente vy en el futuro™.

Finalmente pudimos asistir en la misma
sala de actos de la academia a un magnffico
Concierto de Clausura de guitarra flamenca
en manos del Maestro Manuel Franco titu-
lado “Andalucfa, Arte y Tradicion”

Al acto asistieron numerosos socios algu-
nos de ellos protagonistas de los comienzos
y primeros pasos de la SATO, asf como y
personalidades relevantes de la traumatolo-
gfa nacional destacando la presencia del
actual y recientemente nombrado Presiden-
te de la SECOT, el Dr. Francisco Jativa Silves-
tre. (Figs. 14y I5).

El almuerzo de clausura y de confrater-
nidad se celebrd en el Palacio de Salinas
situado en la céntrica calle de Mateos Gago
junto a la Giralda de Sevilla (Figs. |6-24).
Durante el mismo se repartié entre los
socios asistentes una medalla conmemora-
tiva del cincuentenario editada para esta
especial ocasién.

En palabras de nuestro Presidente, los cin-
cuenta afios de la SATO no han sido sino la
construccidn de un edificio en la que ahora
estamos en el piso mas alto, pero que no es
mas que uno intermedio de lo que serd nues-
tra Sociedad en el porvenir.

Desde aqui felicitar a los organizadores
del evento por la magnffica dindmica que tuvo
el acto y una vez mds a la Secretaria técnica
SAYCO por su alto nivel organizativo como
ya nos tiene acostumbrados.

Me despido animando una vez mds a
todos los socios a que participen activamen-
te en todos los eventos de la sociedad pues
a fin de cuentas su longevidad en el tiempo
va a depender exclusivamente de lo que apor-
temos entre todos nosotros y algunos que-
rrlamos ver y participar porqué no... ien el
centenario de nuestra sociedad!

Para ampliar esta crénica se puede visitar
nuestra pagina web (www.portalsato.org)
donde se exponen distintas instantdneas del
cincuentenario.

Un abrazo a todos.

Pedro Bernaldez Dominguez
Bibliotecario de la SATO
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Drs. De Santiago, Domecg, Muela y Méndez.

Drs. Queipo de Llano, Abad, Berndldez, Mateo
y Ruiz del Portal.

Drs. Sdenz, Rdbago, Pifiero, Zamora y Guerado.

Saga de Traumatdlogos Andaluces:
Pedro Berndldez IV v Il

Drs. Jativa, Munuera, Mena-Bernal y Blanco.
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Asistentes al cincuentenario

Drs. Hernandez, de la Hoz, Pradilla, Lazo-
Dr. Fernando Lépez Vizcaya Zbikowski y Martinez
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Dr. Manuel Ruiz del Portal.

Dr. Ignacio- Abad Ri.co.

-

SSsas as
.

Dr. Francisco de Santiago Ferndndez. Dr: Jose Palacios Carvajal.



P Berndldez Dominguz

158

Real Academia de Medicina (Sevilla,Nov Drs. Lopez Vizcaya, Gonzdlez-Vilardell
2006). Urbano, Rodriguez Sacristan, Sdenz Lopez
de Rueda y Alcafiiz.

Sr. Manuel Manzano.

Dr. Pedro Berndldez Dominguez. Dr. Manuel Gala Velasco.
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Programa

Sabado 25 de Noviembre de 2006
Real Academia de Medicina y Cirugia
C/ Abades 10y 12, Sevilla

9:45 h
Acto inaugural

[0:20-10:40 h

“Los origenes y la fundacion de la SATO”
Fernando Sdenz Lopez de Rueda
“Apostilla, por un testigo especial”
Manuel Manzano Romero

[0:40-10:55 h
“Los Presidentes de la SATO”
Pedro Berndldez Dominguez

[0:55-11:15 h

”La revista de la SATO”
Manuel Gala Velasco
Juan Montes Reyes

Descanso y Café

['1:35-12:00 h

“La SATO-SOTIMI: historia

de un gemelaggio”

Manuel Ruiz del Portal Bermudo
Fabrizio Cigala

[2:00-12:15 h
“Los Congresos de la SATO”
Ignacio Abad Rico

[2:15-12:30 h
“Los Seminarios SATO”
Francisco de Santiago Ferndndez

12:30-12:50 h

“La SATO: una vision desde fuera
de Andalucia”
José Palacios y Carvajal

[2:50-13:10 h
“La SATO, en el presente y en el futuro”
Fernando Lépez Vizcaya

Concierto de Clausura
“Andalucia, Arte y Tradicién”
Manuel Franco, a la guitarra flamenca

Almuerzo de Confraternidad
Palacio de Salinas
C/Mateos Gago 39

Durante el acto, se ofrecerdn a los asistentes los dife-
rentes avances Y realizaciones de la Sociedad con moti-
vo del Cincuentenario.

NOTA IMPORTANTE

Este acto, deberfa reunir a todos los socios de la
SATO, ya que es una efemérides que muy pocas
sociedades de nuestro pafs pueden contar. Aunque
la inscripcidn y los actos sociales son gratuitos, por
sus caracteristicas especiales, la financiacién va a recaer
exclusivamente sobre la Sociedad. Por ese motivo,
todos aquellos que deseen asistir, deberdn hacer una
confirmacion expresa de su asistencia y nimero de per-

sonas a las direcciones abajo indicadas, antes del dia
|2 de noviembre. Es el Unico requisito, pero es abso-
lutamente necesario y que de antemano te agrade-
cemos.

Secretaria Técnica: SAYCO

La confirmacién de la asistencia se podrd hacer por las
siguientes vias:

Correo ordinario: SAYCO, Avda./Emilio Lemos 2 Edi-
ficio Torre Este mod.210. 41020 Sevilla.

Correo electronico: sato@sayco.net

Fax: 954281137

Telefono: 954991500 (Srta. Elena Garcia)



