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EDITORIAL

ctualmente, el mundo progresa en forma acelerada en ciencia y tecnologia, producto
de la globalizacidn. En respuesta a estos retos, los organismos de salud han dedicado
mayores esfuerzos para tener mds y mejor investigacion en salud.

Hoy la atencién médica debe satisfacer a una poblacidn que estd cada vez mds informada e
interesada en intervenir de manera conjunta con las instituciones en la toma de decisiones
respecto a su salud y bienestar. Esto requiere que se tomen decisiones efectivas, bien funda-
mentadas, que sean establecidas de manera metddica y sistemadtica. Por eso, es de suma im-
portancia, que estos nuevos lineamientos o estrategias de salud sean basados en la evidencia
cientifica como una politica estatal para la mejora de la calidad en los procesos de atencidn
médica.

Asi, los organismos de Salud deben adecuarse al contexto e impulsar fuertemente el desa-
rrollo de la investigacidn con la integracion de equipos y con la formacidn de nuevos investi-
gadores dentro de sus profesionales, lo que trae consigo la construccion de una plataforma
de conocimientos cientificos para apoyar las decisiones que sustentan la prdctica, como un
paso crucial para traducir los problemas y las necesidades de salud prioritarios en prequntas
de investigacion.

Publicar los resultados de estas investigaciones es una parte fundamental del proceso de la
investigacion, por ello la Revista Investigacion en Salud representa una importante opor-
tunidad para la difusion del conocimiento cientifico generado en el Estado, posibilitando la
utilidad prdctica de la investigacidn al compartir los resultados de este proceso, que a su vez
deriva en un enriquecimiento académico y asistencial.

Investigacion en Salud aspira a ser un vinculo de unién y drgano de expresion entre los tra-
bajadores cientificos del Sistema Provincial de Salud que cultivan disciplinas diversas y todos
aquellos que sienten la inquietud del progreso cientifico y de su aplicacién para mejorar la
salud de la comunidad.

“Se trata de transformar la investigacion en salud en investigacion para la salud”
Prof. Dra. Liliana Fracchia Prof. Dra. Rossana Chahla

Directora Ministra
Direccion de Investigacion Ministerio de Salud de Tucuman
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HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO MAYOR EN LA PREVALENCIA DE ACCIDENTE CERE-
BROVASCULAR E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA PROVINCIA DE TUCUMAN
HYPERTENSION AS A MAJOR RISK FACTOR IN THE PREVALENCE OF STROKE AND IAM IN THE PROVINCE OF TUCUMAN

Autores: Maria Peral de Bruno, Liliana Fracchia, Rossana Chahla.

Ministerio de Salud Publica. Provincia de Tucumdn. Direccidn de Investigacidn en Salud.

RESUMEN. La hipertension arterial (HTA) es la enfermedad crénica dege-
nerativa de mayor prevalencia mundial. Por sus caracteristicas clinicas la
HTA contribuye ya sea en forma aislada o asociada a otros factores de riesgo
(FR) cardiovasculares o FR metabolicos a la aparicion de problemas mayores
0 al“dafio de 6rganos blancos”. Entre estos se encuentran los eventos cardia-
cos como el infarto agudo de miocardio (IAM) y accidentes cerebrovascula-
res (ACV). Nuestra Provincia segun la 3ra Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR) mostré una prevalencia de HTA para 2013 del 35%, similares
a las del promedio nacional. El objetivo del presente trabajo fue analizar
la asociacion de la hipertension arterial como factor de riesgo mayor en la
prevalencia de IAM y ACV en la Provincia de Tucumén para el afio 2013, to-
mando como base los datos de la 3ra ENFR. Material y Métodos: Estudio
descriptivo de corte transversal, en base a datos de la 3ra ENFR del afio 2013
en adultos de 18 afos y mds, para la provincia de Tucuman. Se analizaron
las variables: Prevalencia de HTA, prevalencia de ACV y prevalencia de IAM.
Andlisis estadistico: Se estimaron frecuencias y proporciones. Para comparar
proporciones y asociaciones se utilizd test de X2. Como medida de tendencia
central se calculd la media geométrica (XG) se consideré como diferencia
significativa un valor de p<0,05. Los clculos se realizaron con el software
estadistico Stata 11.2 (Statistics/Data Analysis). Resultados: encontramos
una prevalencia de HTA para la Provincia de Tucuman 37,2 % (IC 95%: 33,8
- 40,7) la cual no tuvo diferencias con la de HTA del promedio nacional:
34,1% (IC 95%: 29,6 - 35,3). En relacion a la edad se observaron diferen-
cias seguin grupos, encontrandose un incremento significativo (p<0,001) la
prevalencia de HTA a medida que aumenta la edad. En relacion a IAM y ACV
las prevalencias fueron similares a las del pais y se incrementaron a eda-
des mayores sobre todo en IAM. Se demostrd una asociacion significativa
entre la presencia de HTA y ambas variables IAM y ACV con HTA. Donde la
proporcion de IAM y ACV en el grupo de pacientes con HTA fue mayor a la
del grupo de pacientes sin HTA (p<0,001 en ambos casos). Discusion: En
nuestra provincia si sumamos a la elevada prevalencia de HTA, las prevalen-
cias observadas en IAM y ACV, mds las asociaciones entre estas variables y
la HTA, nos lleva a pensar que estamos ante un problema mayor en relacién
a la salud poblacional. En este punto los aportes de este estudio pudieran
ser mas efectivos a la hora de aplicar programas de salud que se basen en la
prevencion temprana y en el mejor tratamiento de estas patologias.

PALABRAS CLAVE: Hipertension Arterial, ACV, IAM, 3ra Encuesta Nacional

de Factores de Riesgo (ENFR)

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la enfermedad cronica degenerativa de
mayor prevalencia mundial. Por sus caracteristicas clinicas, la liga Mundial
de la Hipertension (HWL) la ha definido como el enemigo silencioso. Esta
definicién se explica porque la HTA contribuye ya sea en forma aislada o

ABSTRACT. Hypertension (HT) is the most prevalent chronic degenerative
disease in the world. Due to its clinical characteristics, HT contributes to the
presence of major problems to the white organ damage either alone or as-
sociated with other cardiovascular risk factors (RF) or metabolic RF. These
include cardiac events such as acute myocardial infarction (IAM) and stroke.
Our Province according to the 3rd National Risk Factors Survey (ENFR)
showed a prevalence of HT in 2013 of 35%, similar to those of the national
average. The aim of the present study was to analyze the association of HT
asamajor RF in the prevalence of IAM and stroke in the Province of Tucuman
in 2013, based on data from the 3rd ENFR. Material and Methods: Descrip-
tive cross-sectional study, based on data from the 3rd ENFR - 2013 in adults
aged 18 years and over, for the Province of Tucuman. Variables: Prevalence
of HT, prevalence of stroke and prevalence of IAM were analyzed. Statistical
analysis: Frequency and proportions were estimated by X2 test. As a mea-
sure of central tendency was calculated the geometric mean (XG). Signifi-
cant difference of p<0.05 was considered. The calculations were performed
using statistical software Stata 11.2 (Statistics / Data Analysis). RESULTS:
We found a prevalence of HT in the Province of Tucuman, 37.2% (95% Cl:
33.8 - 40.7), which had no difference from that of the national average:
34.1% (95 % Cl: 29.6-35.3). In relation to age differences were observed
according to groups, with a significant increase (p<0.001) in the prevalence
of HT as age increased. In relation to IAM and stroke, the prevalences were
similar to those in the country and increased at higher ages, especially in
IAM. We demonstrated a significant association between the presence of
HT and both variables IAM and stroke with HT. Where the proportion of IAM
and stroke in the group of patients with HT was higher than in the group of
patients without HT (p<0.001 in both cases). Discussion: In our province if
we add to the high prevalence of HT with the prevalence observed in [AM
and stroke, plus the associations between these variables and HT, leads us to
think that we are facing a bigger problem in relation to population health.
At this point the contributions of this study could be more effective in the
application of health programs that are based on early prevention and the
best treatment of these pathologies.

KEYWORDS: Hypertension, Stroke, IAM, 3rd National Risk Factors Survey

(ENFR)

asociada a otros factores de riesgo (FR) cardiovasculares o FR metabdlicos a
la aparicion de problemas mayores o al “dafio de érganos blancos” . Como
dafio de 6rgano blanco la HTA produce ademds de la lesion renal (micro-al-
buminuria), en el corazon hipertrofia ventricular izquierda y en cerebro pro-
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duciria dafio cognitivo. Ademds, la HTA es un FR mayor para consecuencias
o complicaciones como el infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente
cerebrovascular (ACV). Este tltimo dada laimportancia de HTA como FR ma-
yor, hoy se ha consensuado en denominarlo como accidente o dafio vasculo-
cerebral. Es asi que en el estudio INTERSTROKE 2, la HTA es la primera causa
de ACVy en el estudio INTERHEART 3, la HTA es la tercera causa de IAM.

En este panorama, es en donde la presencia de HTA eleva significativamen-
te la prevalencia de morbilidad y mortalidad tanto en nuestro pais como
a nivel mundial. Nuestra Provincia, no escapa a estas estadisticas y es asi
que la prevalencia de HTA, segun la 3ra Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR)*, para 2013 mostro cifras cercanas al 35%, similares a las del
promedio nacional. A este problema de elevada prevalencia (uno de cada
tres tucumanos tendria HTA), se agrega otro no menos importante, el des-
conocimiento de la misma, ya que la mitad de las personas que la padecen
no lo saben. Surge entonces la necesidad de prevenir tempranamente la
aparicion de esta afeccién de tan compleja etiologia y de FR multifactoria-
les, donde si bien lo genético juega un papel, tienen un rol fundamental los
FR asociados a los estilos de vida, que hoy por hoy se alejan de los habitos
saludables. En este sentido se ha reportado para Tucuman segun las ENFRs
realizadas en los afios 2005, 2009 y 2013, el aumento de la prevalencia de
HTA asociada a la disminucion del consumo promedio de frutas y verduras
como a la baja actividad fisica.

Observaciones preliminares® demostraron una disminucion significativa en
2013 en ambas variables en comparacion a afios anteriores 2005 y 2009
(Tray 2da ENFRs). Por otra parte, se debe agregar a lo descripto anterior-
mente, que en la HTA como patologia cronica no solo estan presentes la
falta de diagndstico, sino también la baja adherencia o el abandono del
tratamiento®. En este (ltimo punto hay también que considerar, que si el
paciente estd en tratamiento cuan efectivo es realmente el mismo, dentro
de los objetivos 0 metas terapéuticas planteadas. Metas que son dindmicas
y que se actualizan constantemente en Guias, Recomendaciones y Consen-
sos de Sociedades Cientificas Nacionales e Internacionales'™, o también en
estudios multicéntricos como el Sprint (Systolic Blood Pressure Intervention
Trial)®, que ha revolucionado lo que seria la meta u objetivo terapéutico en
reducir las cifras de presion arterial (PA) a menores valores. Este concepto
de tratamiento intensivo demostré importancia en los grupos de pacientes
hipertensos mayores de 50 afios que ademds presentaban asociados otros
FR cardiovasculares. En este estudio se encontrd que aquellos pacientes que
llegaron a la meta de 120 mmHg de PA sistdlica tenian una disminucion sig-
nificativa de las tasas de eventos cardiovasculares fatales y no fatales en re-
lacién al beneficio que presentaron los pacientes que llegaron a 140 mmHg
de PA sistdlica. Cabe destacar que en el estudio SPRINT no se considerd, es
decir se tomé como criterio de exclusion, los pacientes que presentaron ACV
de cualquier etiologia. Es entonces, en este panorama, que surge la necesi-
dad, sobre todo a nivel de nuestro contexto local, de analizar la prevalencia
de las variables asociadas a las comorbilidades de la HTA como lo son el IAM
y el ACV. Los analisis de estas variables podran dar un panorama del dafio de
drgano blanco asociado a las afecciones crénicas, como la HTA, que recien-
temente estan tomando mayor relevancia en el contexto mundial, dado el
incremento no solo de su prevalencia, sino también como una de las prime-
ras causas de mortalidad. En este sentido, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) alrededor de 17,5 millones de personas fallecen
anualmente por estas causas, representando alrededor del 31% de todas las
muertes registradas en el mundo?®. En Argentina, en el afio 2012 el 24,0%
de las muertes definidas fueron causadas por estas patologias’® .Tanto es
asi que recién en la 3ra ENFR del 2013 fueran ambas (IAM y ACV) incluidas

como variable de estudio.

Pensamos que la utilidad y la riqueza de datos de las ENFRs va mds alla de
considerar las prevalencias de las enfermedades crénicas no transmisibles
como un hecho aislado, sino que proponemos que serian elementos de jui-
cos importantes a la hora de la toma de decisiones para la prevencion y la
identificacién de las poblaciones con FR agregados como lo es la poblacién
de hipertensos mds vulnerable de padecer complicaciones severas (invali-
dez) o graves que pueden incluso llegar a muerte como lo son IAM o ACV.

OBJETIVO: Analizar la asociacion de la hipertension arterial como factor de
riesgo mayor en la prevalencia de IAM y ACV en la Provincia de Tucumdn
para el afio 2013, tomando como base los datos de la 3ra ENFR.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal, en base a datos de la 3ra Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el afio 2013 en adultos
de 18 afos y mds, para la provincia de Tucumdn*. Se eligid esta poblacién ya
que la ENFR incluyd personas de 18 afios y mds, no institucionalizadas, de
la poblacion general, a partir de un muestreo de viviendas de ciudades de
mas de 5.000 habitantes de todo el pais. El disefio muestral de la ENFR fue
probabilistico, estratificado por conglomerados y multietapico.

Se analizaron las variables: Prevalencia de HTA, prevalencia de ACV y pre-
valencia de [AM.

Prevalencia de presion arterial elevada: La prevalencia de hipertensién ar-
terial identifica a la poblacion que ha autoreportado presion arterial alta, es
decir, aquellos a los que un médico, enfermera u otro profesional de salud
les dijo que tenia presion arterial elevada alta. Esta variable se calculd para
la poblacién a la que alguna vez le tomaron la presion arterial en los dos
dltimos afios.

Prevalencia de IAMy ACV: Se definieron como: adultos de 18 afios y més que
autoreportaron que alguna vez fueron diagnosticados para estas afecciones
por un profesional de la salud.

Andlisis estadistico

Se estimaron frecuencias y proporciones. Para comparar proporciones y aso-
ciaciones se utilizd test de X*. Como medida de tendencia central se calculé
la media geométrica (XG) en datos con distribucién asimétrica. En todos los
casos se consideré como diferencia significativa un valor de p<0,05. Los
cdlculos se realizaron con el software estadistico Stata 11.2 (Statistics/Data
Analysis); y paquete de Microsoft Excel.

Consideraciones éticas
En éste estudio se analizaron datos extraidos de fuentes secundarias donde
la confidencialidad del paciente se encuentra asequrada

RESULTADOS

La prevalencia de HTA para la Provincia de Tucuman segun datos de la 3ra
ENFR fue de 37,2 % (1C 95%: 33,8 - 40,7). Prevalencia que no tuvo diferen-
cias estadisticamente significativas con las cifras a nivel nacional: 34,1% (IC
95%: 29,6 - 35,3). En relacion a la edad se podria informar que la media
geométrica (XG), ya que no tiene una distribucién normal, para Tucuman en
las personas con HTA fue de 50,03 afios (IC 95%: 48,46-51,65) y a nivel pais
fue de 50,92 afios (IC 95%: 50,56-51,28) no encontrandose una diferencia
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significativa. Sin embargo, se observaron diferencias segtin grupos de edad
en la prevalencia de HTA. En el grdfico 1 se observa cémo se incrementa
significativamente (p<0,001) la prevalencia de HTA a medida que aumenta
la edad.

Es asi que la proporcidén encontrada dentro del grupo de pacientes con HTA
fue mds de seis veces mayor para el grupo de mayores de 65 afios (64,53
%) en relacion a la prevalencia de HTA en el grupo 18-24 afos (10,16 %,
p<0,001).

100 — —

80 — —

|

Mayores de 65

) —

"_D_
, 1l

18-24 25-34 35-49 50-64

_| ConHTAn=180978 [ SinHTA n=387506
Grafico 1: Prevalencia de HTA segun grupos etarios para la provincia de Tu-
cuméan. Afio 2013

Esta misma situacion se describe a nivel pais en donde la prevalencia de HTA
en mayores de 64 afos (62,1%) casi quintuplicé a la observada en personas
de 18 a 24 afos (12,8%).

En relacion a IAM, la prevalencia para la Provincia de Tucuman fue de 3,7%
(1C95%: 2,8 — 4,9), la cual no fue estadisticamente significativa en relacién
a la prevalencia de IAM del promedio nacional: 3,8 % (IC 95%: 3,4-4,2). En
relacion a la edad se podria informar que la XG, para Tucuman en las per-
sonas con IAM fue de 58.8 afios (IC 95%: 54.32-63.74) y a nivel pais fue de
56.23 afios (IC 95%:55.22-57.27) no encontrandose una diferencia signifi-
cativa en la edad.

Similarmente a lo descripto para la prevalencia de HTA, se observaron di-
ferencias significativas (p<0001) segun grupos de edad en la prevalencia
de IAM donde esta aumenta a medida que se incrementa la edad de la po-
blacién. En el grafico 2 se observa la distribucién de edad en el grupo sin
IAM comparado al grupo con IAM. Observandose una mayor prevalencia
(p<0001) de IAM en el grupo de mayores de 65 afios. Si se analiza la dis-
tribucion de edad en el grupo con IAM, observamos una mayor proporcion
de [AM en los grupos de edad de entre 50 a 64 afios(45,86 %) y en mayo-
res de 65 afios (33,66 %) las cuales demostraron diferencias significativas
(p<0001) en relacion a la proporcion de pacientes que presentaron IAM en
los otros grupos etarios.

0 — | Il

18-24 25-34 35-49 50-64 Mayores de 65
L] ConlAMn=24907 [ SinIAM n=557795

Grafico 2: Prevalencia de IAM seguin grupos etarios para la provincia de Tu-
cuméan. Ao 2013

Una situacion similar para la prevalencia de IAM se describe a nivel pais.
Sin embargo, en este caso la proporcion de pacientes con IAM fue mas alta
(p<0001) en el grupo de mayores de 65 afios (37,73 %) en relacién a la
observada en todos los otros grupos etarios.

En relacion a ACV, la prevalencia para la Provincia de Tucumén fue de 2,0%
(1C95%: 1,3 - 3,1), la cual no fue estadisticamente significativa en relacion
a la prevalencia de ACV del promedio nacional: 1,9 % (IC 95%: 1,7 — 2,2).
En relacion a la edad se podria informar que la XG, para Tucumén en las
personas con ACV fue de 57.9 afios (IC 95%: 52.11-64.50) y a nivel pais fue
de 58.05 afos (IC 95%: 56.68-59.45) no hubo diferencias significativas en
|a edad.

Similarmente a lo descripto para la prevalencia de HTA e IAM, se observaron
diferencias significativas (p<0001) seguin grupos de edad en la prevalencia
de ACV donde esta aumenta a medida que se incrementa la edad de la po-
blacion (Grafico 3). Si se analiza la distribucion de edad en el grupo con ACY,
observamos una mayor proporcion de ACV en el grupo de edad de mayores
de 65 afos (35,99 %) la cual demostrd diferencias significativas (p<0001)
en relacion a la proporcién de pacientes que presentaron ACV en los otros
grupos etarios.

100
90

80
70
60
50

30
20

FIIIIIIIII

E—
18-24 25-34 35-49 50-64

Mayores de 65

B (onACVn=13770  [J SinACY n= 568484

P=0.000

Grafico 3: Prevalencia de ACV segiin grupos etarios para la provincia de Tu-
cuméan. Afio 2013

Sin embargo a nivel pais se observd que la prevalencia de ACV fue mas alta
(p<0001) en el grupo de mayores de 65 afios que fue 41,75 % en relacién a
la observada en personas de 18 a24 afios (2,04%).

Por dltimo, el gréfico 4 muestra la proporcion e IC (95%) de IAM y ACV en
el grupo de pacientes con HTA (n=180978) y sin HTA (n=387506). Donde
puede observarse que el 0,28% (n=1103) del grupo sin HTA presenta ACY,
mientras que en el grupo con HTA presentan ACV el 6,5% (12667). Se de-
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mostrd una asociacion significativa entre ambas variables (test X% p<0001).
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Gréfico 4: Prevalencia de IAM y ACV segtin HTA para la provincia de Tucu-
man. Afio 2013

Asimismo, este grafico muestra que el 2,2% (n=8600) del grupo sin HTA
presenta |AM, mientras que en el grupo con HTA presentan IAM el 8,4%
(n=16307). En este caso también existen evidencias suficientes para ase-
gurar que el IAM; esta significativamente asociado a HTA (test X2 p<0.001).

DISCUSION

En nuestra provincia de las personas que controlaron la presion arterial en
los tltimos dos afios, mds de un tercio refirid que se les diagnosticé HTA. En
relacidn a esto no se observaron diferencias significativas entre las prevalen-
cias a nivel de la provincia y a nivel pais. La prevalencia de HTA en nuestra
provincia es similar a la descripta para todo el continente americano (35%),
regién de menor prevalencia a nivel global ™. Ya ha sido ampliamente des-
cripto que los determinantes sociales de la salud, como los ingresos, la edu-
cacion y la vivienda repercuten negativamente en los FR que son generados
por hdbitos de vida no saludables y en este sentido, influyen en la aparicién
de hipertension. Tal como se mencionara en la 3ra ENFR las condiciones
de vida o de trabajo pueden retrasar la deteccion y el tratamiento por la
falta de acceso al diagndstico y al tratamiento, este aspecto tomo singular
importancia si consideramos que la HTA es una patologia cronica que sin
un tratamiento adecuado puede ocasionar la aparicion de complicaciones
como ser el IAM o el ACV12.

Enrelacion a las prevalencias de ACV e IAM en este trabajo encontramos que
ambas no se diferenciaban a las observadas en el promedio nacional. Sin
embargo, en este trabajo se demostr6 por primera vez una asociacion sig-
nificativa para nuestra provincia entre la HTA no solo con IAM, sino también
con ACV. En ambos casos y la proporcion de pacientes con ACV e [AM fue ma-
yor entre la poblacion de hipertensos. El componente de la edad, ademés,
como lo demostramos en esta presentacion sobreagregaria un FR indepen-
diente tomando significacion en la poblacion de mds de 50 afios para IAM y
aun en menor rango etario para ACV. Esta evolucion de las prevalencias en
incremento con la edad es por todos conocidas y responden a las caracteris-
ticas etiopatoldgicas de estas enfermedades. La importancia de HTA como
FR de riesgo mayor de padecer estas comorbilidades como lo demostramos
en este trabajo, podria, a luz de los recientes trabajos que marcan la tenden-
cia de disminuir atin més los valores o cifras de PA alcanzados, tener mayor
significancia en el tratamiento de los pacientes con HTA.

Es necesario aclarar que los valores PA como criterio de diagndstico de HTA
no han cambiado y prevalecen las cifras de 140/90 mmHg como puntos de
corte para PA sistdlica y PA diastélica’.

Volviendo entonces a las cifras de PA alcanzadas en el tratamiento de los
pacientes con HTA que presentan asociadas enfermedades cardiovasculares
y donde se citara como ejemplo el estudio SPRINT; el cual propone metas
terapéuticas mds agresivas que le valieron paraddjicamente su propia sus-
pension. A fines del 2015 en un comunicado de prensa, el NIH (Instituto
Nacional de Salud de EEUU) dio a conocer la suspension de este ensayo cli-
nico por razones éticas. Esta suspension temprana del estudio a 1,5 afios
antes de completar los 5 afios se basé en el mayor beneficio que lograron los
pacientes que llegaron a la meta de 120 mmHg en lo que respecta a la gran
disminucion del riesgo cardiovascular en relacion a los menores beneficios
que obtuvieron el subgrupo de pacientes a los que no se les recomendd tra-
tamiento intensivo y que llegaron a 140 mmHg de las cifras tensiénales. Sin
embargo, hay que destacar que este estudio ha generado controversias a
la hora de homologar los datos de las cifras de PA recomendados para ser
extrapoladas a nuestro pais o Latinoamérica®. Esto se debe sobre todo a la
téenica usada para la toma de la PA ya que en este estudio las cifras fueron
obtenidas con un dispositivo especial programable que registro el valor pro-
medio de tres tomas consecutivas y medidas autométicamente en ausencia
de observador a diferencias de los valores de PA obtenidos de una sola toma
que es la que se usa en la practica clinica rutinaria.

Tomando estos datos en consideracion podemos reflexionar que el niime-
ro de hipertensos con FR cardiovasculares que estarian “supuestamente
tratados” quedan atn con un riesgo remanente de tener complicaciones o
eventos fatales. En nuestra provincia si sumamos a la elevada prevalencia
de HTA, las prevalencias observadas en IAM y ACV'y mds aiin si agregamos
el hecho que encontramos asociaciones significativas entre estas variables y
[a HTA nos lleva a pensar que estamos ante un problema mayor en relacion
a la salud poblacional. En este punto los aportes de este estudio pudieran
ser mds efectivos a la hora de aplicar programas de salud que se basen en
la prevencion temprana y en el mejor tratamiento de estas patologias. Otro
punto a analizar y que mereceria un trabajo aparte es el consumo de sal
como FR no solo en la poblacion general sino también en la mas vulnerables
alaingesta de sal ", como lo es la poblacién con HTA, ya que el consumo de
Na++ en exceso es un FR mayor sobre todo en esta patologia acelerando
exacerbando el dafio de drgano blanco ®.

En conclusidn, en este estudio encontramos para Tucuman segun datos de
la 3ra ENFR una elevada prevalencia de HTA, similar a la reportada para el
total del pais. Las prevalencias de ACV e IAM de Tucuman y el resto del pais
fueron similares. En todos los casos se observé un incremento de las preva-
lencias de estas patologias cronicas con la edad poblacional. Observandose
mayores prevalencias a partir de los 65 afos para HTA y ACV y en el caso de
IAM ya se observa a partir de los 50 afios. Asimismo, hemos descripto por
primera vez una asociacion estadisticamente significativa entre la prevalen-
cia de HTA y la prevalencia de IAM y ACV demostrando que la presencia de
HTA seria un FR mayor en estas patologias.
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VALIDACION DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION POSNATAL DE EDIMBURGO (EPDS) EN UNA

MATERNIDAD PUBLICA

EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE (EPDS) VALIDATION IN A PUBLIC MATERNITY HOSPITAL

Autores: Patricia Vargas, Liliana Fracchia, Rossana Chahla.

Ministerio de Salud Publica. Provincia de Tucumdn. Direccidn de Investigacion en Salud.

RESUMEN EDPS es un cuestionario que contempla 10 preguntas cerradas
sobre sintomas caracteristicos de un estado depresivo mayor, incluida la
ideacion suicida. El objetivo de este trabajo fue analizar la consistencia in-
terna, validez y nimero de dimensiones del EDPS. Se realizd un estudio
descriptivo de corte transversal en 99 voluntarias puérperas que concurrie-
ron a una Maternidad Publica. El estudio psicométrico consistié en calculo
de a-Cronbach, andlisis factorial de componentes principales, con rotacion
ortogonal de tipo Equamax y célculo de la medida de Kaiser-Meyer-Olkin
de adecuacion de muestreo y prueba de Bartlett. Se encontré: Consisten-
cia interna: a-Cronbach=0.762; Adecuacion del muestreo: Kaiser-Meyer-
0ldin=0.771; Bartlett: Chi-cuadrado=172.78, p<0,0001. Matriz de factor
rotado: 2 dimensiones factoriales (Dimension 1: Preguntas 3 - 8; Dimension
2: Preguntas 1,2, 9y 10). Siendo: P1: He podido reir y ver el lado bueno de
las cosas; P2: He mirado al futuro disfrutando las cosas; P3: Me he culpa-
do sin necesidad cuando las cosas han salido mal; P4: He estado ansiosa y
preocupada sin motivo; P5: He sentido miedo o panico sin tener motivo; P6:
Las cosas me abruman; P7: Me he sentido tan infeliz que he tenido dificul-
tad para dormir; P8: Me he sentido triste y desafortunada; P9: He estado
tan infeliz que he estado llorando; P10: He pensado en hacerme dafio a mi
misma. Se concluye que esta version del EPDS, con validacion transcultural
y semantica previa, es un instrumento valido y confiable, de fécil aplicacion
por el equipo de salud para la deteccion de depresion posparto.

Palabras clave: Parametros psicométricos - Escala de Edinburgo — Depre-

ABSTRACT EPDS is a questionnaire which provides for 10 closed questions
about major depressive disorder characteristic symptoms, including suicidal
ideation. The aim of this paper was to analyze EPDS internal consistency,
validity and number of dimensions. A cross-sectional descriptive study was
carried out on 99 volunteer postpartum women who attended a public
maternity hospital. The psychometric study consisted on Cronbach’s alpha
estimation, factorial analysis of principal components, with Equamax type
orthogonal rotation and Kaiser-Meyer-Olkin measurement sampling ade-
quacy estimation and Barlett’s test. The study found: Internal consistency:
Cronbach’s alpha=0.762; sampling adequacy: Kaiser-Meyer-0ldin=0.771;
Bartlett: Chi-square=172.78, p<0.0001. Rotated factor matrix: 2 factorial
dimensions (Dimension 1: Questions 3 - 8; Dimension 2: Questions 1, 2, 9,
and 10). The questions being: Q1: | have been able to laugh and see the
funny side of things; Q2: | have looked forward with enjoyment to things;
Q3: I have blamed myself unnecessarily when things went wrong; Q4: | have
been anxious or worried for no good reason; Q5: | have felt scared or panicky
for no very good reason; Q6: Things have been getting on top of me; Q7:
| have been so unhappy that | have had difficulty sleeping; Q8: | have felt
sad or miserable; Q9: | have been so unhappy that | have been crying; Q10:
The thought of harming myself has occurred to me. It is concluded that this
EPDS version with previous semantic, cross-cultural validation is a proper
and reliable instrument, easy to implement for the health care team to de-
tect postpartum depression.

Keywords: psychometric parameters - Edinburgh Scale - postpartum de-

sion Posparto

INTRODUCCION

El embarazo, parto y puerperio son periodos de extremos cambios y fluc-
tuaciones psicolégicas que predisponen a estados depresivos, de gran inte-
rés en investigacion, entre los cuales estd la depresion postparto (DPP) . El
Manual Diagnéstico y Estadistico de Desordenes Mentales (DSM-IV-TR) de la
American Psychiatric Association, define DPP como un “desorden del humor
moderado a severo y comparable con un episodio depresivo mayor” 2. Este
Manual en su quinta edicién (DSM-V) incluyé como novedad frente a la ver-
sion anterior, el trastorno depresivo mayor de inicio en el periparto, conside-
rando su desarrollo durante el embarazo o en las primeras cuatro semanas
del postparto. En este punto mantuvo el mismo criterio de tiempo, lo que ha
generado cuestionamientos, ya que, para efectos clinicos y de investigacion,
el periodo de riesgo puede ampliarse a los tres meses del parto 3.

El criterio diagndstico para una depresion mayor incluye: a) humor depre-
sivo 0 pérdida de interés y b) al menos cuatro de los siguientes sintomas:
problemas de suefio y alimentacion, agitacion fisica, fatiga, impedimentos
cognitivos, culpabilidad e ideas suicidas *.

EN )

Revisiones recientes han revelado una prevalencia de DPP de 13 a 19% 35,
mientras que datos de la provincia de Tucuman indican un 27% en madres
adolescentes” y 28% en puérperas con un promedio de edad de 26 afios ®.
La DPP se asocia a embarazo en adolescentes’, embarazos en mujeres ma-
yores de 35 afos, antecedentes personales de cuadros depresivos previos,
actitud negativa hacia el embarazo, problemas con la pareja, pobre apoyo
del conyuge durante el postparto y cuadros prenatales de ansiedad ™,
Ademds, se ha establecido evidencia en estudios a nivel nacional e interna-
cional de la relacién entre violencia doméstica y DPP *"12,

Esta depresion no sélo produce un cuadro devastador en la mujer que la
padece, sino también existe evidencia cientifica del impacto que produce en
el desarrollo cognitivo y emocional temprano del nifio. Los hijos de madres
depresivas tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas psicoldgicos y,
ademas, desarrollan problemas de adaptacion con su entorno *.

A pesar de la relevancia de pesquisar a tiempo esta patologia, se sabe que
la DPP puede ser dificil de detectar; principalmente porque las madres no
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informan los sintomas depresivos que pueden estar sintiendo a los profe-
sionales de salud que estdn a su cuidado .

La Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EDPE), o EPDS por su sigla
en inglés, fue disefiada y validada por sus autores para evaluar especifica-
mente la sintomatologia depresiva durante el periodo posnatal *. Poste-
riormente, Murray y Cox determinaron su validez en las semanas 28 a 34 de
gestacion e incluso su uso se ha extendido hasta casi cuatro afios posparto,
recomendandose el nombre de Escala de Depresion Perinatal por el de Esca-
la de Depresion Posnatal. Es uno de los cuestionarios mds utilizados para la
deteccién de madres con depresién luego del parto; contempla 10 pregun-
tas cerradas sobre sintomas caracteristicos de un estado depresivo mayor,
incluida la ideacion suicida. Su aplicacion, corta y facil, permite identificar
a las mujeres en riesgo por tener sintomas de DPP; de esta manera, la EDPE
sirve como un instrumento de pesquisa rapida a los profesionales que eva-
ldan la salud de la mujer en el periodo postparto, identificando aquella que
requiere atencion por parte de profesionales de salud mental 7.
Considerando que no hay una versién traducida y validada de la EDPE para
esta region del pais y que es importante conocer primero el comporta-
miento psicométrico de una escala con una Unica aplicacién y sin criterio
de referencia en diferentes poblaciones, dado que el comportamiento de
las escalas varia de acuerdo con la poblacion estudiada, se decidio realizar
este estudio.

Objetivo:

Analizar la consistencia interna, validez y nimero de dimensiones de una
version en espaiol de la Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS)
en una poblacién de mujeres puérperas de la Ciudad de San Miguel de Tu-
cuman,

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal de validacién de una escala sin pa-
tron de oro y mediante una (nica aplicacion.

Las participantes debieron cumplir los siguientes criterios de inclusion: te-
ner dos 0 mas semanas de postparto; haber tenido un parto de término con
hijo vivo; y estar en espera de control en alguno de los Consultorios Externos
del Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las Mercedes
de la Ciudad de San Miguel de Tucuman. El muestreo fue no probabilistico e
incluy6 una muestra por conveniencia de 99 mujeres.

Se solicitd autorizacion a los directivos de la institucion para realizar la in-
vestigacion. También se solicitd un consentimiento informado escrito a las
madres, asegurandoles anonimato y confidencialidad de los datos registra-
dos. El estudio cuenta con el dictamen favorable del Comité de Docencia e
Investigacion de la Maternidad y con el aval del Comité de Etica de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional de Tucumdn.

Las madres fueron abordadas en la sala de espera, se les explicd los objeti-
vos del estudio y se les consulté si deseaban participar voluntariamente. A
través de éste procedimiento el 99% de las mujeres elegibles acepté par-
ticipar. Para asegurar la tranquilidad y confidencialidad de las respuestas,
a participante fue llevada a una sala especialmente habilitada para rea-
lizar el cuestionario; se le leyé el consentimiento informado y se le pidié
que lo firmara. Luego se le aplicé una encuesta para obtener informacién
sobre caracteristicas socio demograficas y reproductivas; posteriormente se
la dejo a solas para que contestara la EPDE version en espafiol. El tiempo
promedio de las entrevistas, incluyendo la aplicacion del cuestionario, fue
de 20 minutos.

Las participantes que obtuvieron puntajes que acusaban sintomas significa-

tivos de DPP fueron referidas al Servicio de Salud Mental de la Maternidad
0 al de los servicios de los centros de atencién primaria (CAPS) para que
reciban atencién apropiada.

El instrumento de recoleccién de datos fue la Escala de Depresion Posnatal
de Edimburgo (EDPE) traducido al espafiol por el grupo de investigacion di-
rigido por la Dra. Liliana Fracchia. Se realizd la adaptacién transcultural me-
diante el método de traduccién y retraduccion y la adaptacién semdntica;
luego la validez de criterio se establecid mediante una entrevista clinica que
se baso en los criterios especificados por el DSM IV (Datos no publicados).
La escala contempla 10 preguntas cerradas (4 opciones de respuesta) con
escala Lickert que se puntda de 0 a 3 puntos de acuerdo con la severidad o
duracién de los sintomas.

El puntaje asignado a cada pregunta fue el que se presenta en el Cuadro 1,
considerando:

P1:a= Como siempre suelo hacerlo; b="No tanto ahora ; <= Definitiva-
mente no tanto ahora ; d=De ningtin modo

P2: a=Més de lo usual; b=Bastante menos de lo que solia; c=Sin duda me-
nos de lo que solia; d= casi nada

P3: a= i, frecuentemente; b="Si, algunas de las veces; c=No muy a me-
nudo; d= No, nunca

P4: a= No, en absoluto; b=Casi nunca; ¢= Si, a veces; d= Si, frecuente-
mente

P5:a=Si, muchas veces; b= Si, a veces; c= No, no mucho; d= No, para nada
P6: a= i, la mayoria del tiempo ; b= Si, a veces; c= No, no mucho; d= No,
para nada

P7: a=Si, la mayoria del tiempo; b=Si, a veces; c= No, no frecuentemente
; d=No, para nada

P8: a=Si, la mayoria del tiempo; b= Si, frecuentemente; c= No, no frecuen-
temente; d=No, para nada

P9: a=Si, la mayoria del tiempo; b= i, frecuentemente; c= No, no frecuen-
temente; d=No, para nada

P10: a= Si, frecuentemente; b=Si, a veces; c= Casi Nunca; d= Nunca

Cuadro1: Puntaje asignado a las preguntas.

PREGUNTAS a b c d

P1 |He podido reir y ver el lado bueno de las cosas 0 1 2 3

=
ET
N
w

P2 |He mirado al futuro disfrutando las cosas

Me he culpado sin necesidad cuando las cosas
P3 |han salido mal

P4 |He estado ansiosa y preocupada sin motivo

P5 |He sentido miedo o panico sin tener motivo

P6 |Las cosas me abruman

Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad
P7 |para dormir

P8 |Me he sentido triste y desafortunada

P9 |He estado tan infeliz que he estado llorando

W W W w
NN NN
o o ol o

P10 [He pensado en hacerme dafio a mi misma

Se considerd el punto de corte 12 para definir la presencia de estado de-
presivo, con una sensibilidad de 76,7% y una especificidad de 92,5%, ya
que mostré el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad (Datos no
publicados).

Se utilizo estadistica descriptiva para evaluar las caracteristicas de las par-
ticipantes. Los resultados se expresaron con promedios y desvio estandar.
El estudio psicométrico consistio en cdlculo de a-Cronbach para evaluar
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la consistencia interna y para la validacién de constructo se empled and-
lisis factorial de componentes principales, con rotacion ortogonal de tipo
Equamax. Inicialmente, se aplicé la prueba de adecuacion de la muestra de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y prueba de Bartlett.

RESULTADOS

Del estudio de 99 mujeres en el periodo posparto se observo que la edad
promedio fue de 26 + 7,23 afios; el 23% era adolescente (menores de 19
anos) y el 47% tenia 20 a 30 afos. El 58% se encontraba en el primer mes
posparto, mientras que el 21% estaba en el sequndo mes. Un 28% no tenia
hijos previos, mientras que 21% tenia 4 o mds hijos anteriores al de esta
investigacion.

El 48% tenia estudios secundarios completos y estaba casada o en pareja
el 50%.

Cuadro 2: Distribucion porcentual de cada pregunta.

a b c d

He podido reir y ver el lado bueno de las

704 20,4 6,1 31 100
P1 |cosas

P2 |He mirado al futuro disfrutando las cosas | 68,6 18,2 54 8,1 100

Me he culpad_o sin necesidad cuando las 28,1 198 354 16,7 100
P3 |cosas han salido mal

He_estado ansiosa y preocupada sin 184 235 44,9 13,3 100
P4 motivo

He_sentidc miedo o panico sin tener 343 81 424 15,2 100
P5 |motivo

P6 |Las cosas me abruman 30,3 23,2 29,3 12 100

Me he sentido tan infeliz que he tenido
P7 |dificultad para dormir 273 414 22 71 100

P8 |Me he sentido triste y desafortunada 41,4 38,4 a2 8,1 100

He estado tan infeliz que he estado 48.4 274 6,1 8.1 100
P9 |llorando

Hg pensado en hacerme dafio a mi 84.7 741 6.1 20 100
P10 |misma

Cuadro 3: Estadistica de Fiabilidad:
Se observo una consistencia interna alta.

Alfa de Cronbach basada en elementos

Alfade;Cronbach estandarizados

N de elementos

0,762 0,763 10

Cuadro 4: Andlisis Factorial

Matriz de factor rotado®

Factor

1 2
P6 0,557 0,213
P8 0,460 0,177
PS5 0,430 0,243
BT 0,423 0,264
P3 0,340 0,182
P4 0,332 0,231
P1 0,148 0,449
P2 0,209 0,407
P9 0,289 0,321
P10 0,197 0,261
Método de extraccion: factorizacion de imagenes
Método de rotacion: Equamax con normalizacion Kaiser.?
a. La rotacién ha convergido en 3 iteraciones.

Se observo una adecuacion del muestreo con Kaiser-Meyer-0ldin=0.771;
Bartlett: Chi-cuadrado=172.78, p<0,0001.

Basado en los autovalores se construyeron 2 dimensiones factoriales:
Dimensidn 1: P3, P4, P5, P6, P7y P8.

Dimension 2: P1, P2, P9y P10.

DISCUSION

Aunque algunos autores consideran la depresion en el posparto como un
trastorno de similar frecuencia a la depresion en mujeres en cualquier otro
periodo de la vida, otros afirman que el posparto constituye un periodo de
mayor vulnerabilidad, en el que el riesgo de padecer este trastorno es el do-
ble que en cualquier otra etapa. Esta psicopatologia conlleva consecuencias
negativas para las propias mujeres, que ven deteriorado su nivel de salud,
calidad de vida y relaciones personales, y también para el desarrollo del
nifio/a, que presenta un mayor riesgo de trastornos afectivos e incompe-
tencia social, problemas de conducta y somaticos, problemas de atencion,
dificultades en el aprendizaje y desarrollo cognitivo ™.

Son muchas las dificultades que encuentran los investigadores en precisar
los diagnésticos de depresion, especialmente por la gran variedad de ins-
trumentos de medida utilizados para la valoracion estadistica de los resul-
tados. Una de las alternativas de medicion son las escalas que se basan en
el supuesto de que la deteccién de determinados sintomas predice el desa-
rrollo de episodios depresivos, como la Escala de Edimburgo para depresidn
posparto. Esta escala es la més usada y ha sido validada en maltiples paises
e idiomas %,

Se pudo observar en esta investigacion que esta version de la Escala de
Edimburgo tiene una alta consistencia interna y una estructura bidimensio-
nal de sintomas depresivos en las madres, lo que coincide con validaciones
en Per %, Chile *y Colombia® y sugiere que la escala es confiable y valida
para ser utilizada en la identificacion de madres afectadas por la depresién
luego del parto.

Urge que los profesionales de la salud de la provincia, especialmente los del
sistema publico por las caracteristicas de la poblacién que asisten, actuali-
cen sus conocimientos respecto al diagndstico y tratamiento de la depresion
posparto. Es muy importante incorporar a la rutina de trabajo la busqueda
activa de sintomas depresivos y de factores de riesgo para esta psicopatolo-
gia, idealmente desde el periodo prenatal y empleando un instrumento de
facil y rdpida aplicacién como lo es esta versién en castellano de la Escala
de Depresidn Posnatal de Edimburgo, ya que esto permitiria implementar
oportunamente medidas para fortalecer el vinculo madre-hijo y asi favore-
cer el normal desarrollo del nifio a corto y largo plazo, brindando la oportu-
nidad de dar tratamiento adecuado y a tiempo.
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RESUMEN

Para poder brindar cuidados enfermeros de calidad a los usuarios se debe
contar con personal de enfermeria en cantidad y calidad adecuada. Ob-
jetivos: Determinar la formacién del personal de enfermeria del Sistema
Provincial de Salud de Tucumadn, conocer sus caracteristicas socio laborales
y comparar los niveles de formacion del personal de enfermeria con los es-
tdndares internacionales. Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo de
corte transversal que incluyd el personal de enfermeria de planta del Siste-
ma Provincial de Salud de Tucuman, que cumplid funciones durante el mes
de de octubre de 2014 (N=4077).Los datos fueron obtenidos de la base de
datos de la Direccion General de Recursos Humanos de esta entidad. Re-
sultados: EI 16% del personal de enfermeria tiene entre 35-39 afios, con
una media de 45 afios 1095%(44.5-45-2), la antigiiedad media fue de 13.2
anos 1095%(12.9-13.6), 81% es de sexo femenino. El personal con nivel de
formacion Auxiliar representa el 49%, y sélo el 51%(2083) 1€95% [49%-
53%] de este es profesional, con una proporcion de licenciados del 9%. La
distribucion de Enfermeros es significativamente diferente entre efectores
de salud, siendo mayor en hospitales centrales (50%-88%) en relacion a la
red periférica (29%-41%) (Test Chi Cuadrado, p<0.0001). El 5% de Enfer-
meros y 21% de Licenciados se encuentra sub-nivelado (nivel inferior al que
corresponde). Los promedios de edad y antigiiedad muestran diferencias
significativas segtn el nivel de formacion, siendo estos mayores entre los
auxiliares de enfermeria (Test Kruskal-Wallis, P<0.0001). Discusion: la dis-
tribucién porcentual de profesionales de enfermeria determina la calidad
de cuidado enfermero, siendo esta distribucion buena en general para el
tercer nivel pero solo aceptable para el sequndo y primer nivel de atencion
del sistema provincial de salud de Tucuman.

Palabras Claves: Recursos Humanos-Enfermeria-Formacion-Tucumaén

INTRODUCCION

El Departamento de Enfermeria que aspira a brindar cuidados enfermeros
eficientes y eficaces no sélo debe contar con recursos fisicos, financieros y
tecnoldgicos apropiados, sino también con la cantidad y calidad adecuada
de recursos humanos de enfermeria, bien capacitados, ellos son los que
aplican conocimientos cientificos, mueven la tecnologia, dinamizan el cam-
bio y el desarrollo y representan el mejor capital de una institucién.™
Legalmente el personal de enfermeria estd constituido por licenciados en
enfermeria, constituye el primer grado académico con cinco afos de for-
macion; las enfermeras profesionales que poseen tres afios de estudios y

SUMMARY

In order to provide quality nursing care to users, nursing staff must be
available in adequate quantity and quality. Objectives: To determine the
training of the nursing staff of the Provincial Health System of Tucuman,
to know their socio-occupational characteristics and to compare the levels
of training of the nursing staff with the international standards. Methods:
A cross-sectional descriptive study was carried out, including nursing staff
from the Provincial Health System of Tucuman, who performed functions
during the month of October 2014 (N = 4077). Data were obtained from
the base Of the General Directorate of Human Resource of this entity. Re-
sults: 16% of nurses are aged 35-39, with a mean age of 45 years (95% Cl)
(44.5-45-2), mean age was 13.2 years 95% Cl (12.9-13.6), 81% Female. The
staff with an Auxiliary training level represents 49%, and only 51% (2083)
(195% [49% -53%)] of this professional is a professional, with a graduated
proportion of 9%. The distribution of nurses is significantly different among
health care providers, being higher in central hospitals (50% -88%) in rela-
tion to the peripheral network (29% -41%) (Chi Square Test, p <0.0001).
5% of Nurses and 21% of Graduates are under-leveled (lower than the co-
rresponding level). Age and seniority averages show significant differences
according to the level of training, being higher among nursing assistants
(Kruskal-Wallis Test, P <0.0001). Discussion: the percentage distribution of
nursing professionals determines the quality of nursing care, this distribu-
tion being generally good for the third level but only acceptable for the se-
cond and first level of attention of the provincial health system of Tucuman.

Keywords: Human Resource- Nursing-Training-Tucumén

son formadas en instituciones de educacion superior universitaria y no uni-
versitaria y los auxiliares de enfermeria, que sélo contaban con un afio (900
horas) de formacién, dicha formacién ésta expresamente prohibida por el
Ministerio de Salud de la Nacion. En la mayoria de los servicios no existe
una division técnica del trabajo entre enfermeras, auxiliares de enfermeria
y“empiricas” que adin subsisten, aunque en escasa proporcion, en el sistema
sanitario. Asi mismo, la denominacién genérica usada para todo el personal
de enfermeria es “Enfermera” independientemente del grado de prepara-
cion, género y del cargo o funcién que desempefia.’
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Datos del Sistema de Informacion Sanitario Argentino (SISA) informan que
en el pais se forman enfermeros en 53 universidades y 212 escuelas técnicas
con casi 30.000 nuevos inscriptos por afio y un total aproximado de 78.000
estudiantes cursando la carrera entre universidades y escuelas técnicas.®

Se registran actualmente un total de 179.175 matriculas en el campo de
la enfermeria, de las cuales 73.373 (el 40,95 % del total) son enfermeros
profesionales, 19.729 (11,01 %) licenciados en enfermeria y 86.073 (48,04
%) son auxiliares en enfermeria.

La relacion enfermera/médico es de 0,56, aproximadamente la mitad del
minimo indicado por la Organizacién Panamericana de la Salud. La escasez
del personal de enfermeria es una preocupacion a nivel mundial. Es histo-
rico el déficit de recursos capacitados de enfermeria, y su inapropiada dis-
tribucién geografica y en los servicios, se ve actualmente agravado por la
falta de incentivos para ingresar y permanecer en la profesion, derivado del
deterioro de las condiciones laborales.”

Total trabajadores de enfermeria en edad activa* 179.175
Relacién de enfermeros calificados/médicos * 0,56
Indice enfermeras calificadas cada 1000 habitantes.* 289

Cantidad de enfermeras nivel técnico egresadas 2013.** | 5186
Cantidad de licenciadas en enfermeria egresadas 2012.** | 3826

Cantidad carreras de Licenciaturas Universitarias.** 15 privadas
Total de carreras universitarias: 53 38 publicas
Cantidad de carreras Técnicas en Enfermeria.** 131 privadas
Total de carreras técnicas:229 97 publicas

1 gestién social

*Datos provenientes de SISA-Ministerio de Salud
**Elaboracién propia en base a DINIECE (2013) Y SPU (2012) — Ministerio de
Educacion

Una de las caracteristicas de los Departamentos de Enfermeria es brindar
ininterrumpidamente cuidados enfermeros al usuario las 24hs del dia y du-
rante todo el afio, es decir se caracteriza por la continuidad en la atencidn.
Por lo tanto, un Jefe o Gestor de Departamento de enfermeria debe deter-
minar la cantidad de personal apropiado para satisfacer las necesidades de
atencion."

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)"la provisién de
personal de enfermeria para dotar de manera adecuada al departamento
de enfermeria debe aplicarse un procedimiento constante y gradual, de
naturaleza secuencial y ciclica el cual tiene por objetivo que enfermeria ten-
ga siempre a las personas idéneas en el puesto adecuado, en el momento
oportuno, para ello se aplica el proceso administrativo de la planificacion,
organizacion, ejecucion y evaluacién.”

El Programa de Calidad de Atencién Médica de la Repuiblica Argentina en su
(apitulo de Organizacién y Funcionamiento de los Servicios de Enfermeria
en Establecimientos de Atencién Médica Resolucién Ministerial N° 194/95;
expresa que “en virtud de las condiciones actuales en que se encuentra el
drea de Enfermeria de los establecimientos Asistenciales del Subsector Pu-
blico se debe tener en cuenta para dotar de personal de enfermeria:'*"

« Nivel de riesgo del hospital

- Complejidad de los servicios

« Ndmero de camas de cada drea o servicio de internacion

« Personal de enfermeria por drea o servicio

« Personal de conduccion.

Se determina el porcentaje de como debe estar conformado el plantel en-
fermero:

1. Personal supervisor: 1 cada 60 camas

2. Enfermera Jefe de Unidad: 1 por servicio

3. Francos y licencias: 1 enfermera por turno.

SERVICIOS PROFESIONALES NO PROFESIONALES

Cirugia
Urgencia 100% 0%
Criticos

Medicina Interna
Ginecologia
Traumatologia 60% 40%
Gastroenterologia
Urologia

4. Jornada laboral varia segin la institucion. La OMS recomienda jornadas
de seis, siete u ocho horas.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), llevd a cabo un trabajo sobre
los turnos y enfermeria llegando a la conclusion de que no se puede trabajar
més de 12 horas, porque a partir de las 12 horas y un minuto, las iatrogenias
pueden ser tan grandes que pueden llevar a la muerte a un paciente.”

OBJETIVOS

« Establecer el nivel de formacion del total del personal de enfermeria del
Sistema Provincial de Salud de la Provincia de Tucumén.

- Conocer las caracteristicas socio laborales del personal bajo estudio.

« Comparar los niveles de formacion del personal de enfermeria con los es-
tandares internacionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de descriptivo, corte transversal que incluyd al perso-
nal de enfermeria del Sistema Provincial de Salud, durante el mes de octu-
bre de 2014. Los datos fueron obtenidos de la base de datos de la Direccién
de Personal de esta entidad. Para llevar a cabo la investigacion se solicitd
autorizacion a la Direccién General de Recursos Humanos en Salud.

Las variables fueron:

- Edad: medida en afios al momento del estudio

« Género: clasificado en masculino o femenino

« Formacion en Enfermeria: de acuerdo al mayor grado de formacion en
Enfermeria se clasificé en: Auxiliar en Enfermeria, Enfermero Profesional,
Enfermero Universitario y Licenciado en Enfermeria.

« Nivel: Segun el nivel asignado por Ley de Carrera Sanitaria Provincial se
clasificoen: a, b, ¢, d, e, f.

« Condicion laboral: se clasific en: Planta permanente, Interino o transitorio
« Antigiiedad: medida en afios en el sistema.

« Efector: Se considerd Areas Programaticas (Este, Oeste, Centroy Sur) y Hos-
pitales Centrales.

« Estdndares segun nivel de formacion del personal de enfermeria: El Pro-
grama Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica de la Republica
Argentina establece que el grado de formacién y la cantidad de dotacién
del personal necesario clasifica el funcionamiento de los servicios de salud
determinando de acuerdo a esos parametros la calidad de atencion en en-
fermeria a brindar.”

- Muy Deficiente: 100% entre auxiliares de enfermeria y empiricos
-Deficiente: 5% de profesionales, 75% auxiliares de enfermeria, 20% em-
piricos

-Regular: 10% enfermeros profesionales, 90% auxiliares de enfermeria
-Aceptable: 25% enfermeros profesionales, 75% auxiliares de enfermeria
-Bueno: 40% enfermeros profesionales, 60% auxiliares de enfermeria
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-Muy Bueno: 70% enfermeros profesionales (15% licenciados en enfer-
meria, 15% enfermeros especialista, 40% enfermeros generalistas), 30%
auxiliares de enfermeria.

Procesamiento y analisis de los datos: Se realizé un analisis descriptivo de
las variables en estudio y de asociacion mediante Test Chi Cuadrado y Krus-
kal —Wallis, significacién 5%.

RESULTADOS

Se analiz6 a la totalidad del Recurso humano Enfermero del Sistema Pro-
vincial de Salud, durante el mes de octubre del afio 2014 (n=4077). Del
andlisis de los resultados se observo que el 57% (2304) tiene entre 35 a 54
afos, con una edad media de 45 1C95% [44.5-45.2]; siendo el 81% (3320)
femenino.

Gréfico 1: Personal de Enfermeria segin formacién. SIPROSA. Octubre
2014(n=4077)
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Se puede observar que el 49% (1994) del recurso humano enfermero es
auxiliar, mientras que solo el 519(2083) 1€95% [49%-53%)] de este es pro-
fesional, con una proporcion de licenciados del 9%.

En cuanto a la distribucion por nivel se encontrd que el 37% (156) pertenece
anivel ¢, el 25% (1028) a nivel d y solo el 7% (302) a nivel a.

Gréfico 2: Personal de Enfermeria segun antigiiedad. SIPROSA. Octubre
2014(n=4077)
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Se pudo determinar que el 33% (1332) del personal de enfermeria tiene
una antigiiedad mayor a 15 afios, con una media de 13 afios 1(95% [12.8-
13.6]. Solo el 24% (984) es permanente titulary el 31%(1252) es transitorio

Gréfico 3: Distribucién de edad seguin formacion del Personal de Enferme-
ria.
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Al estudiar la edad promedio de acuerdo a la formacién en enfermeria se
pudo determinar que este es significativamente mayor en auxiliares de
enfermeria (49 afios), enfermeros profesionales (44 afios) y licenciados en
enfermeria (43 afios), mientras que los enfermeros universitarios es de 36

afos (Test Kruskal-Wallis, P<0.0001)

Gréfico 4: Distribucion de antigiiedad segtin formacion del Personal de En-
fermeria.
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La antigiiedad promedio es significativamente superior entre los auxiliares
en enfermeria (11 afios) y licenciados en enfermeria (10), siendo esta solo
de 5 afos en los enfermeros universitarios. (Test Kruskal-Wallis, P<0.0001)

Gréfico 5: Nivelacion segun formacién del Personal de Enfermeria. SIPROSA
(n=4077)
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Se pudo determinar que la mayor proporcion de recurso humano enfermero
subnivelado (nivel inferior al correspondiente) pertenece a los licenciados
en enfermeria 21% (80), siendo este porcentaje significativamente menor
en el personal restante (2%-5%) (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grdfico 6: Porcentaje de Profesionales de Enfermeria por Efector de Salud
(n=4077)
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La mayor proporcion de recurso humano enfermero con formacion profe-
sional se observo en los hospitales Eva Perdn (88%), Centro de Salud Zenén
Santillan (63%) y Avellaneda (59%); mientras que en las Areas Programati-
cas Este (29%), Oeste (37%), Centroy Sur (41%) la proporcién es significati-
vamente menor (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).

Al comparar estas proporciones con los estandares se puede determinar que
en el Hospital Eva Perdn estaria clasificados como muy bueno, siendo en los
demés establecimientos asistenciales bueno, a excepcién de las Area Pro-
graméticas Este y Oeste donde esta proporcion es aceptable.

DISCUSION

Los recursos humanos de enfermeria constituyen el grupo méas numeroso
en cualquier efector de salud, dentro del equipo de salud el personal de en-
fermeria constituye un importante capital humano y por lo tanto, conforma
una preocupacion para quienes gestionan politicas sanitarias y buscan con-
tar con trabajadores calificados en enfermeria, como factor decisivo en las
transformaciones hacia mejores servicios que respondan a las necesidades
de la poblacion.

La mayor proporcion del personal de enfermeria del Si.Pro.Sa es del género
femenino, aunque en los dltimos afios se destaca un pequefio incremento
de varones, se corrobora la amplia prevalencia femenina. El grupo etario de
esta poblacion corresponde a personas fisica y econdmicamente activas por
lo tanto, se consideran aptas para acceder a distintos programas o activida-
des de educacién permanente en el dmbito de su trabajo.

Al estudiar la edad del recurso humano enfermero, se puede observar un
promedio de 45 afios y con respecto a la formacién en enfermeria se pudo
determinar que esta es significativamente mayor en auxiliares de enferme-
ria (48 afos), enfermeros profesionales (44 afos) y licenciados en enfer-
meria (43 afios), mientras que los enfermeros universitarios es de 37 afios.
Esto muestra una tendencia hacia la profesionalizacion de la enfermeria del
sistema sanitario debido a distintas politicas y estrategias establecidas en
materia de reclutamiento, seleccién y formacion, llevado por la Direccién
General de Recursos Humanos en Salud, en los tltimos 8 afos.

La antigiiedad promedio es de este recurso humano es de 13 afos, siendo
esta significativamente superior entre los auxiliares en enfermeria (11 afios)
y licenciados en enfermeria (10 afios), mientras que es de solo 5 afios en los
enfermeros universitarios. Se destaca que el 33% de este personal tiene una
antigiiedad mayor a 15 afios, por lo que es de fundamental importancia

implementar politicas tendientes a la formacion de este valioso recurso

La mayor proporcion de los licenciados en enfermeria (21%) reviste en un
nivel inferior al que le corresponde (subnivelados), siendo este porcentaje
significativamente menor en el personal restante (2%-5%). Los enfermeros
universitarios se incorporan al sistema mientras contindan con el cursado
del sequndo ciclo de la carrera, al obtener el grado académico de Licencia-
dos solicitan ser reencasillados, a lo que muchas veces no pueden acceder
debido a que no fueron evaluados o desaprobaron la misma por dos perio-
dos consecutivos

Si se analiza la relacién entre enfermeros profesionales y auxiliares de en-
fermeria y de acuerdo a lo establecido por el PGCAMRA se pudo determinar
que en general la proporcion de profesionales es del 51%, clasificandose
como bueno; se destaca que solo el 9% de este recurso alcanza el grado
académico de Licenciado, siendo este porcentaje menor a los estandares
establecidos (15%). En general se observa una proporcion de enfermeros
profesionales buena, lo que infiere una mejora en la calidad de atencién
de enfermeria y del sistema en general; pero es necesario considerar tam-
bién la cantidad de recurso humano enfermero para cubrir la demanda de
atencion.

En cuanto al andlisis por efectores, se pudo determinar que los del tercer
nivel de atencion clasifican como buenos, pero el primer y segundo nivel de
atencion presenta el 38% de personal profesional y el 62% de auxiliares en
enfermeria por lo que pueden ser calificados como aceptables. Analizando
el porcentaje de profesionales de enfermeria por efector de salud, se obser-
vd la menor proporcién de personal calificado en los efectores de primer y
segundo Nivel, lo que dificulta el pleno desarrollo de la estrategia de aten-
cion primaria de la salud, al entender que un Sistema Sanitario orientado
a la APS es menos costoso y mds eficiente que el basado en el hospital y la
actividad en torno a la enfermedad y no sobre la salud.

Asi también se observa el alto nivel de formacion alcanzado por el perso-
nal de enfermeria del Hospital Eva Perdn (88% profesionales) Este es un
hospital general con un perfil materno-infantil, por lo que tiene muy bien
desarrollada el drea de obstetricia, unidades de trabajo de parto (UTPR),
quiréfanos, terapia intensiva polivalente (UTI), atencion ambulatoria de
embarazos de alto riesgo y neonatologia. También ofrece internacién pedid-
trica de mediana complejidad y vacunatorio. Fue inaugurado en 2013, con
la premisa de que la mayor proporcién personal de enfermeria seleccionado
(interna y/o externo al Sistema de Salud), debia ser Enfermero Profesional
o nivel superior.

Dentro de los mdiltiples aspectos que inciden en la gestion de los recursos
humanos, la edad y la antigiiedad son parametros importantes al planificar
y organizar programas para su perfeccionamiento y crecimiento, que los fa-
culten para desenvolverse en la vida laboral con sequridad y garantia a fin
de que la oferta de cuidados esté de acuerdo a las necesidades y demandas
de los usuarios.

Si bien los efectores del sistema cuentan con todos los niveles de formacién:
licenciados en enfermeria, enfermeras universitarias, enfermeras profesio-
nales, auxiliares de enfermeria el personal cumple funciones similares, sin
que se reconozcan sus diversos grados de preparacion, requisitos que no
se tienen en cuenta al asignarles funciones dentro de la estructura orga-
nizacional, especialmente en el niicleo operativo, que realiza tareas y acti-
vidades directas lo que no garantiza prestaciones de enfermeria sin riesgos,
tampoco se tiene en cuenta la filosofia y objetivos de acuerdo a la imagen
horizonte que se prevé brindar.

Es necesario que se privilegie la calidad de atencion que se ofrece a los usua-
rios para lo que es preciso reconocer los diversos grados de formacion.
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En esta tltima década la Argentina ha iniciado un movimiento creciente
para alcanzar mayores y mejores niveles de formacion, en vias de alcanzar
la cantidad suficiente de profesionales de la enfermeria y lograr el impacto
deseado en el cuidado integral de la salud de la persona, la familia y la co-
munidad en el marco de la estrategia de APS. No obstante, son miltiples los
factores que estructuran situaciones de segmentacion en la formacion y en
el sistema de atencion.
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NUEVAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS COMO BLANCO PARA CELULAS LEUCEMICAS SECUESTRADAS EN

NICHOS DE CELULAS MADRE HEMATOPOYETICAS
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RESUMEN La leucemia mieloide aguda y las células de leucemia linfobldsti-
ca aguda secuestran los nichos de células madre hematopoyéticas (HSC) en
la médula 6sea y se convierten en células madre leucémicas (LSCs) a expen-
sas de HSCs normales. LSCs son quiescentes y resistentes a la quimioterapia
y pueden causar la recaida de la enfermedad. HSC estan en nichos y son
necesarias para generar precursores de células sanguineas que estan com-
prometidos con la diferenciacion de un linaje y, finalmente, la produccion
de células maduras de la sangre, incluyendo glébulos rojos, megacariocitos,
células mieloides y linfocitos. Hasta el momento, se reconocen tres tipos de
nichos de HSC: nichos endosteliales, reticulares y perivasculares. Sin embar-
go, argumentamos que este es solo un tipo de nicho HSC, que se presenta en
un compartimento periarteriolar y un compartimiento perisinusoidal. En el
compartimento periarteriolar, la hipoxia y los bajos niveles de especies reac-
tivas de oxigeno preservan el pool HSC. En el compartimento perisinusoidal,
la hipoxia en combinacion con niveles mds altos de especies reactivas de
oxigeno permite la proliferacion de células progenitoras y su movilizacion
en la circulacion. Debido a que los nichos HSC ofrecen proteccion a los LSC
contra la quimioterapia, revisamos estrategias terapéuticas novedosas para
inhibir el “homing” de LSCs en nichos para la prevencion de la desdiferencia-
cion de células leucémicas en LSCs y para estimular la migracion de células
leucémicas fuera de nichos. Estas estrategias aumentan la diferenciacion y
la proliferacién y por lo tanto sensibilizan a las células leucémicas a la qui-
mioterapia. Por Ultimo, se enumeran los ensayos clinicos de terapias que
abordan LSCs en nichos HSC para eludir su proteccion contra la quimiote-
rapia.

PALABRAS CLAVE:
Nichos de células madre hematopoyéticas, Reclutamiento, Células madre

leucémicas, Medula Osea, Resistencia a la Terapia, Leucemia

ABSTRACT Acute myeloid leukemia and acute lymphoblastic leukemia
cells hijack hematopoietic stem cell (HSC) niches in the bone marrow and
become leukemic stem cells (LSCs) at the expense of normal HSCs. LSCs
are quiescent and resistant to chemotherapy and can cause relapse of the
disease. HSCs in niches are needed to generate blood cell precursors that
are committed to unilineage differentiation and eventually production of
mature blood cells, including red blood cells, megakaryocytes, myeloid cells
and lymphocytes. Thus far, three types of HSC niches are recognized: endos-
teal, reticular and perivascular niches. However, we argue here that there is
only one type of HSC niche, which consists of a periarteriolar compartment
and a perisinusoidal compartment. In the periarteriolar compartment,
hypoxia and low levels of reactive oxygen species preserve the HSC pool.
In the perisinusoidal compartment, hypoxia in combination with higher le-
vels of reactive oxygen species enables proliferation of progenitor cells and
their mobilization into the circulation. Because HSC niches offer protection
to LSCs against chemotherapy, we review novel therapeutic strategies to
inhibit homing of LSCs in niches for the prevention of dedifferentiation of
leukemic cells into LSCs and to stimulate migration of leukemic cells out
of niches. These strategies enhance differentiation and proliferation and
thus sensitize leukemic cells to chemotherapy. Finally, we list clinical trials
of therapies that tackle LSCs in HSC niches to circumvent their protection
against chemotherapy.

KEYWORDS:
Hematopoietic stem cell niche, Hijacking, Leukemic stem cells, Bone ma-
rrow, Therapy resistance, Leukemia

El articulo al que haremos referencia, nos hace aproximarnos a los actores
que se ponen en juego en la biologia celular de las leucemias agudas (LA),
asi como a los escenarios y condiciones; estas dos tltimas variables (escena-
rio y condiciones) son revisadas continuamente ya que jugarian un rol fun-
damental para el desarrollo de la (LA). Teniendo en cuenta que entre estas
condiciones incluiremos el tratamiento (por ejemplo quimioterapicos) y las
caracteristicas (por ejemplo la hipoxia, la llegada de mediadores, etcétera).
Las células:

Las leucemias agudas pueden clasificarse, de acuerdo a la estirpe compro-

metida en; como leucemia mieloide aguda (LMA) y lifobldsticas aguda
(LLA). En ambos casos las células que las originan provienen de una célu-
la madre hematopoyética totipotente (HSCs), que tiene la capacidad de
originar cualquier tipo de célula (segtin el estimulo), o bien de una célula
madre hematopoyética multipotente (TSHs), restringida en su proceso de
diferenciacion.

En condiciones normales se compromete con una linea celular como la serie
linfoide que da origen a los linfocitos (B, Ty NK) o la linea mieloide, que
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se divide en dos ramas, la serie granulocitica o serie blanca y la eritroide-
megacariocitica a glébulos rojos y plaquetas.

Las células que dan origen a la leucemia (LSCs) adquieren caracteristicas
especificas que le permiten la génesis de la enfermedad neoplasica que
involucra a las células de la sangre, estas caracteristicas son: salida de la re-
gulacién altamente estricta del ciclo celular, la proliferacion descontrolada,
la resistencia a la apoptosis (muerte celular programada), la capacidad de
migrar con mayor velocidad a sangre periférica, escapar al control del ciclo
celular, la diferenciacion normal y la resistencia a las drogas, entre otras.

Escenario:

Las HSCs ocupan nichos o lugares resquardados del organismo, entre estos
se encuentra la médula dsea (MO). En los nichos, son de dificil llegada para
moléculas autélogas asi como para drogas quimioterdpicos, son el lugar
donde se asentaran las LCSs y convierten a HSCs en células madre leucé-
micas, obteniendo células leucémicas de reserva. Estas son quiescentes (es
decir que escaparon al ciclo celular y pierden su capacidad normal de dife-
renciacion) y resistentes a la quimioterapia y su persistencia en estos nichos
altamente resquardados pueden causar recaida de la enfermedad.
Tradicionalmente se reconocen tres tipos de nichos: nichos endostales, re-
ticulares y perivasculares. Este articulo, si bien los menciona, los divide en
forma general en dos, uno: nicho periarteriolar (PA) y dos: compartimiento
perisinusoidal (PS). En el articulo se postula que en el compartimento PA,
la hipoxia y los bajos niveles de especies reactivas de oxigeno preservan el
pool de HSC; mientras que en el PS la mayor disponibilidad de oxigeno, al-
tos niveles de especies reactivas de oxigeno (R0S) y esto se vio que inhiben
su proliferacion, diferenciacion adecuada, zona de rdpida salida a la sangre,
siendo estas células HCSs con mayor capacidad de transformarse en leucé-
micas (LCSs).

Aproximacién terapéutica:

Como aproximacion a uno de los procesos que se tienen como modelo
mencionamos un mecanismo terapéutico que tendria como objeto lograr
en las HCSs no inhiban la diferenciacién, maduracion, apoptosis y las otras
caracteristicas antes citadas en el proceso de leucemogenesis, es decir que
volverian a ingresar en el ciclo celular o bien que nunca escapen de él.
Estos farmacos, los cuales atin se encuentran en estudio o bien atin han sido
concebidos como modelos tedricos, estimularian a que LSCs salgan de los
nichos de proliferacion lo cual haria que estén mds tiempo en sangre con
mayor exposicion a los quimioterapicos, o bien permitir la llegada de esos
agentes a estos al reservorio o nichos estimulando su diferenciacién intro-
duciéndolas nuevamente en el ciclo celular -como es el caso de la “derivados
de la vitamina A" en la leucemia promielocitica (LM3) donde no hablamos
de quimioterapia sino de “citodiferenciacion”-. Estos tres paradigmas de
tratamiento (promover la salida de los nichos, favorecer la llegadas de las
drogas o bien inducir la diferenciacion) tienen como objetivo siempre gene-
rar mayor sensibilidad a la quimioterapia sobre las LSCs.

Condiciones (hipoxia y ubicacion):

La hipoxia es un importante regulador de la HSCy esto es manejado por el
HIF-1 a. Bajo condiciones hipdxicas, HIF-1a se estabiliza y entra en el niicleo
para unirse con la subunidad  que se expresa constitutivamente e induce
la transcripcién de genes especificos, es un importante regulador de la es-
tabilizacion de las HSCs, los defectos en HIF-Ta o la sobreestabilizacién de
HIF-1a 0 ambos resultan en la quiescencia de las HSCs, lo cual no permite su
maduracién adecuada.

El HIF-1 a regula positivamente la expresion de factores que facilitan la
union de HSCen los nichos, como (SDF-1a) en el estroma, el receptor CXCR4,
la sensibilizacion de las células HCSs a factores estimulantes de colonias
(SCF), estos son una familia de mediadores los cuales fueron sintetizados
como farmacos y permiten acortar los periodos de neutropenia (disminu-
cion de los neutréfilos que se originan desde la diferenciacion a partir de
una HCSs, como en el periodo posquimio).

Existen otros factores que aumentan esta union la osteopontina, trombo-
poyetina (TP0), angiopoyetina-1 (ANG-1) y receptor tirosina quinasa TIE2.
Recientemente surgid la necesidad de dar importancia a la relacion entre
HSCs, los nichos y la hipdxicos; con esto se valoré si hay una diferencia entre
el concentracion de oxigeno en nichos endosteales y en nichos perivascula-
res. La situacion parece ser mas compleja de lo que se supone.

a) Primero, la aparente contradiccion entre la hipoxia alrededor de los vasos
arteriolares ya que se entiende que en estos sectores deberia haber mayor
disponibilidad de oxigeno. Este fendmeno se explicd recientemente en un
estudio que investigd los diferentes nichos y en gliomas y stem- cell don-
de se evaluaron, estructuras similares, los Nichos medulares alrededor de
arteriolas en glioblastoma. Los antiguos autores Mencionar que “los vasos
sanguineos arteriolares son menos permeables” pueden contribuir a este
fendmeno y esto es apoyado por los dltimos estudios.

El grupo de Hira demostrd que los vasos sanguineos arteriales, son como
vasos venosos mas grandes y no asi los capilares, sinusoides y las vénulas
més pequefias, estos son los vasos de intercambio, donde oxigeno, diéxido
de carbono, nutrientes, productos de desecho, células, mediadores de sefia-
lizacién y diferentes moléculas se intercambian entre la sangre de los vasos
y la rodeados del liquido intersticial extracelular. Debido a la falta de Sumi-
nistro de oxigeno a los tejidos alrededor de los vasos sanguineos arteriales
desde su lumen, teniendo esto en cuenta los compartimientos de los nichos
alrededor los vasos sanquineos arteriales son hipéxicos.

b)En sequndo lugar, la medicién directa de los niveles locales de oxigeno en
la zona roja de la médula dsea (recordemos que histoldgicamente y macros-
cOpicamente la medula 6sea se divide en una roja y una amarilla) reveld una
situacion sorprendente. Niveles de oxigeno (en mm Hg), 20 en el lumen de
los sinusoides cercanos a endosteo y 18 en el lumen de sinusoides alejos del
endosteo. El nivel de oxigeno fue de 14 en el tejido alrededor de las arterio-
lasy 10 alrededor Sinusoides prximos a las arteriolas. Asombrosamente, la
hipoxia parece ser menos grave cerca de la endosteo que en los alejados.
Existen indicios de que el mantenimiento de HSC en nichos endosteales no
s6lo estd mediada por bajos niveles de oxigeno, sino también por mecanis-
mos metabélico, como el bajo consumo del oxigeno y / o limitada actividad
mitocondrial en HSCs . Altos niveles intracelulares de ROS (especies reactivas
de oxigeno) son causados por la actividad mitocondrial y son los principales
inductores de la diferenciacidn, proliferacién, migracion y agotamiento de
la reserva de HSC.

Los niveles de ROS son relativamente raros alrededor de los vasos sangui-
neos arteriolares pero son abundantes alrededor de los sinusoides. Ademds,
los altos niveles de HIF-1 a se asocian positivamente con la glucdlisis anabd-
lica y negativamente asociado con la respiracion mitocondrial.

Los hallazgos hacen hincapié en que el andlisis de los perfiles metabdlicos
de los nichos es un interesante paso siguiente en el entendimiento del fun-
cionamiento de las HSC en su ubicacién medular en relacién con la quies-
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cencia de HSCs. Los nichos endosteales probablemente protegen las HSC
contra ROS actuando como un reservorio. Mientras que el estrés o la lesion
tisular inhiben esta proteccion y las ROS activan el P38-MAPK, gen que lo
que reduce la adhesion celular y aumenta la progresion en el ciclo celular
llegando a la diferenciacion y la salida a sangre periférica.

Este concepto esta respaldado por lo encontrando en que la hipoxia limita la
produccién de ROS y mantiene la HSCs. Por el contrario, los HSCs que fueron
expuestos a Los niveles de oxigeno producido més ROS y perdid su fenotipo
de Stem-Cell. Colectivamente, estos datos apoyan la hipdtesis de que el bajo
nivel de oxigeno los nichos endosteales protegen a las HSC contra los ROS.
Los nichos perivasculares con mayor ROS son los entornos en los que las HSC

pueden diferenciarse en progenitoras Células para la hematopoyesis.

El nuevo paradigma terapéutico que se sugiere esta basado en dos aspectos:
1) Por un lado, encontrar moléculas que disminuyan la union de las células
leucémicas al endostio, pasen a compartimentos sinusoidales y se vean ex-
puestas a una mayor concentracion de ROS y con ello se induzca la “citodife-
renciacion” es decir reintroducirlas en el ciclo celular.

2) En el otro extremo mencionamos la N-acetylcysteina o bien poder en-
contrar otras moléculas que lleven a la produccién de ROS y al camino de
diferenciacion normal.
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ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER TRATADOS EN UN
HOSPITAL DE REFERENCIA. TUCUMAN. PERIODO0 2009 - 2017

Autor: Lorena Peralta; Director: Gabriela Alcaraz
Residencia en Epidemiologia de Campo Aplicada a la Salud Publica

INTRODUCCION

El cancer infantil a nivel mundial, representa entre un 0,5% —- 4,6% de la
carga total de morbilidad por esta causa. La mayoria de los casos de cdncer
infantil (65%) se producen en América Latina y el Caribe, donde se diag-
nostican 17.500 casos nuevos cada afio en nifios menores de 14 afios y se
registran mds de 8.000 muertes a causa de esta enfermedad.

OBJETIVOS

Estimar la supervivencia en pacientes con cancer infantil que recibieron
atencion en un Hospital de Referencia de la Provincia de Tucumén durante
el periodo de enero de 2009 a marzo de 2017.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de supervivencia de una cohorte de nifios; mediante la
busqueda retrospectiva de lainformacién de todos los nifios con diagndstico
de cancer que recibieron atencion en el servicio de Hemato-Oncologia del
Hospital de Nifio Jesus, ingresados durante el periodo 2009-2011. Se realizd
un analisis exploratorio de los datos, estimando medidas de resumen para
variables numéricas. Se calcularon y compararon proporciones, aplicando
test de Chi2 para variables categéricas, segun corresponda. El andlisis de
supervivencia se llevd a cabo mediante tablas de vida; y también utilizando
el método Kaplan Meier. El procesamiento se realizo mediante del software
“STATA 11.1” considerando en todos los casos significativo un valor de p
menor a 0,05.

RESULTADOS
Se estudiaron 105 pacientes con diversas neoplasias, que fueron atendidos

en un periodo de 36 meses.Los nifios estudiados, tenian entre 1 mes y 14
afos. La mediana de edad de diagndstico fue de 6 afios, Pc25-75(4-13). El
50,4% fueron mujeres.En general, se puede sefialar a las leucemias como
el tumor mas frecuente, correspondiendo al 45% de todos los canceres en
menores de 15 afios. En el andlisis de supervivencia se estudiaron 83 nifios,
seguidos hasta marzo de 2017. En el periodo estudiado hubo 25 defuncio-
nes. La Tasa de Densidad de Incidencia de mortalidad general fue de 0,05/
personas afio. La estimacion de la supervivencia mediante tablas de vida
mostrd que entre el primer y sequndo afo el porcentaje de sobrevida fue del
86,8%; pero la probabilidad de sobrevida en la poblacién puede oscilar en-
tre 77,4% hasta un 92,4 %.La menor probabilidad de sobrevida se observé
en los nifios con Leucemia; que al final del periodo de sequimiento la misma
fue del 42%; y la mejor probabilidad de sobrevida en los nifios con linfomas
(87,5%).Se explord la influencia de haberse realizado una intervencion qui-
rurgica en la sobrevida de los nifios; lo cual muestra que en los primeros dos
anos hubo mejor sobrevida que aquellos nifios con intervencion quirdrgica;
pero que a lo largo del periodo fueron los que menor probabilidad tuvieron
de sobrevivir (p=0,1190). Al final del periodo, la probabilidad de supervi-
vencia en nifios con o sin cirugia fue del 54 y 52 % respectivamente.
Conclusion: la supervivencia de nifios con cancer asistidos en el servicio
de Hemato-oncologia, fue el que se esperaria en comparacion con paises
desarrollados y subdesarrollados; coincidente en relacion a los grupos diag-
nosticos.

Palabras claves: cdncer, supervivencia, leucemia linfobldstica aguda, linfo-
ma.

PATRONES DE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS DE 13
A 15ANOS, Y SURELACION CON OTRAS CONDUCTAS DE RIESGO. ARGENTINA 2012 - TECNICAS DE

ANALISIS MULTIVARIADO.

Autor: Maria del Pilar Gramajo Antuz. Director: Maria Romina Cuezzo.
Residencia de Epidemiologia de Campo Aplicada a la Salud Publica.

INTRODUCCION

En el mundo contempordneo, el uso de las sustancias psicoactivas (SPA)
en adolescentes es motivo de preocupacion, observandose una tendencia
creciente. Los determinantes para dicho consumo no son solo bioldgicos y
genéticos, sino también psicoldgicos, sociales, culturales y ambientales.

OBJETIVO

Evaluar la existencia de patrones de consumo de SPA en adolescentes de 13
a 15 afios en Argentina y su relacién con factores de riesgo seleccionados, a
partir de la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) 2012.

METODOLOGIA

Serealiz un andlisis descriptivo bivariado, a partir de la EMSE 2012, en jove-
nes de 13 a 15 afios. Las variables seleccionadas fueron: consumo de alcohol
(ol), consumo de tabaco (tb), consumo de marihuana (mh) y consumo de
drogas “duras” (pc). Se estimaron porcentajes, se aplicé factor de expansion
para expresar los resultados a la poblacion objetivo, se calcularon 1095% y
se empled test de X2, considerando significativo un valor de p<0,05. Para el
Andlisis de Correspondencia Mdltiple y Cluster, las variables activas fueron:
ol, tb, mh y pc. El andlisis de datos se llevé a cabo mediante Stata 11.1y R.
Se utilizaron diferentes paquetes: ca, FactoMiner y Cldster.
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RESULTADOS

El 92,1% de la inercia estuvo explicada en dos dimensiones. Se definieron
3 patrones de comportamiento. Patrén A, sin consumo de alcohol, tabaco,
marihuana y drogas “duras’, conocimiento paterno de sus actividades y au-
sencia de conductas suicidas, problemas para dormir o sentirse solo; en el
andlisis por Cldster se agregé el consumo de alcohol de 1a 5 dias a este
grupo. Patrén B, consumo leve/moderado de alcohol, tabaco y marihuana,
al menos probaron una droga dura, hubo ideacién e intentos de suicidio,
sufrieron bullying de tipo indirecto, participaron en peleas y presentaron
problemas para dormir, se sintieron solos parte del tiempo y sus padres no
siempre conocian sus actividades. Patrén C, consumo de alcohol, tabaco y
marihuana prdcticamente todos los dias y probaron 2 o 3 drogas “duras’,
participaron en un alto nimero de peleas, sufrieron bullying de tipo directo
y la tentativa suicida también fue elevada, se sintieron solos y tuvieron pro-
blemas para dormir la mayor parte del tiempo. El método cldster determind
un cuarto Patrén, agrupando el méximo consumo de marihuana con el con-
sumo de éxtasis, paco y anfetaminas. Las variables sexo y edad presentaron
distribucion similar.

CONCLUSION

Se pudo observar que el mayor consumo de SPA se corresponde con otras
conductas de riesgo, como ideacion y tentativa suicida, agresividad y pro-
blemas para dormir o sentirse solo; en estos casos, la falta de conocimiento
de los padres sobre sus actividades estuvo presente. EI consumo de SPA,
plantea la existencia de patrones de comportamiento de riesgo, y su em-
pleo se corresponde con otras problematicas que aquejan a los adoles-
centes. No se pudo caracterizar los patrones de conducta por sexo y edad,
debido a la similitud en la distribucién de las categorias dentro del mapa
porcentual de correspondencias.

Palabras claves: adolescencia, consumo, perfiles, factores de riesgo.

FACTORES ASOCIADOS Y GEOREFERENCIAMIENTO DE SUICIDIO EN TUCUMAN 2014 - 2016

Autor: Verénica A. Guimarey; Director: Guillermo G. Barrenechea
Residencia de Epidemiologia de Campo Aplicada a la Salud Piblica

INTRODUCCION

La Conducta Suicida (CS) abarca varias etapas que no necesariamente se
dan en forma ordenada, desde la ideacion en sus diferentes expresiones,
pasando por amenazas, planeamiento, los gestos e intentos, hasta el sui-
cidio consumado o propiamente dicho. La presencia de cualquiera de estos
indicadores debe considerarse como un signo de alto riesgo en el individuo
que los presenta. La causa es multifactorial, algunos, resultan no modifica-
bles (sexo, edad, historia familiar, conducta suicida previa o salud fisica). En
2015 fue la sequnda causa de muerte entre el grupo de edades entre 15 y
29 afios a nivel mundial. En la Argentina, se experimentd un significativo
aumento a fines de 1990.

OBJETIVO
Describir Factores asociados y Georreferenciar el suicidio en la Provincia de
Tucumdn en los afos 2014-2016.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal, se calcularon porcentajes y las di-
ferencias comparadas mediante test de proporciones. Se realizd un analisis
bivariado obteniendo los OR (IC 95%) y luego un andlisis multivariado con
las variables que resultaron significativas mediante la generacion de un mo-
delo de regresion logistica. Se considerd significativo un valor de p<0,05.
Para el andlisis de los datos se utilizd el Software Stata 11.1. Para la georefe-
rencia se utilizd Google Maps (Heatmap) y ArcView Gis 3.1. Fuentes de datos
secundarias: Registro de planillas de Vigilancia Epidemioldgica de CS de la
DG de Salud Mental.

RESULTADOS
Se estudiaron 798 personas que tuvieron una Conducta Suicida durante el
periodo 2014 a 2016. EI 8% consumaron el hecho; siendo menor en las mu-

jeres (4%) con respecto a los varones (16%) (p<0,05). La mediana de edad
entre los Suicidios Consumados (SC) fue de 21 afios (Pc25-75: 17-28). Los
que consumaron el suicidio, el método mas empleado fue el ahorcamien-
to. El principal factor desencadenante fue los problemas familiares. En el
analisis multivariado de SCen relacién a los factores asociados, se vio que el
varén tuvo mayor chance de tener SC. Por otra parte los pacientes que utili-
zaron métodos violentos tuvieron también mayor posibilidad de consumar
el hecho. Los conglomerados en el interior de la Provincia: Aguilares, Con-
cepcion, Monteros y Bella Vista. Los Suicidios Consumados de mayor riesgo
se dieron en San Miguel de Tucumén en mayor medida en el AO Sudeste.

CONCLUSION

Las mujeres predomind la Tentativa suicida, a diferencia del Suicidio Consu-
mado en donde predomind en el sexo masculino, la mediana de edad para
el SC, es de 21 afos. Las principales desencadenantes fue tener problemas
familiares. El grupo etario mds afectado fue el comprendido entre 20y 29
afos. Los pacientes que utilizan métodos violentos, no han tenido intentos
anteriores de suicidio y con antecedentes familiares tuvieron mas chances
de suicidarse. El modelo mds adecuado obtenido se clasifica con 88%, el
mismo es un modelo clasificado como bueno. En las Zonas de mayor Ries-
go se pueden observar los agrupamientos de las CS, bien marcados en las
ciudades de Aguilares, Concepcion, Monteros y Bella Vista. Los Suicidios
Consumados de San Miguel de Tucuman se observaron en el AQ Sudeste. En
Monteros se aprecia que también tuvo aumento de casos para 2016.

Palabras claves: suicidio, factores desencadenantes, conducta.
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PATOLOGIAS ASOCIADAS AL CALOR EN LA PROVINCIA DE TUCUMAN EN EL PERIODO 2010 A 2015

Autor: Eugenia Silvana Ortega; Director: Maria Elisa Bruno
Residencia en Epidemiologia de Campo Aplicada a la Salud Publica

INTRODUCCION

Las patologias asociadas al calor son prevenibles, infradiagnosticadas, de
baja prevalencia, pero de elevada morbimortalidad, cuyas incidencias han
aumentado progresivamente en los tltimos anos y que, sin duda, sequird
aumentando debido a la frecuencia creciente de las olas de calor vinculadas
al cambio climatico, producto del calentamiento global. En Tucumén se des-
conoce el comportamiento de las patologias asociadas al calor en relacion a
la conducta de variables climaticas. Por tal motivo en este estudio se busca
estimar la magnitud de las internaciones por patologias atribuibles al calor
y su relacion con las variables climaticas en el periodo 2012-2015. Objetivo
Evaluar la existencia de patrones de consumo de SPA en adolescentes de 13
a 15 afios en Argentina y su relacion con factores de riesgo seleccionados, a
partir de la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) 2012.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio ecoldgico sobre el comportamiento de las internacio-
nes por patologias asociadas al calor en relacidn a las variables climdticas, en
hospitales de tercer nivel de atencién y centros de atencion primaria perte-
necientes al Sistema Provincial de Salud, durante el periodo 2010-2015. Los
datos de las internaciones se obtuvieron de registros del Departamento de
Estadisticas de Salud de los Servicios, dependiente de la Direccién de Epide-
miologia del Sistema provincial de Salud, las patologias seleccionadas fue-
ron: enfermedades isquémicas del corazén (EIC), vasculo-cerebrales (EVC)
y deshidratacion. Los datos de variables climéticas (Temperatura maxima y
Humedad media, Velocidad méxima del viento y precipitaciones) del Servi-
cio Meteoroldgico Nacional (Estacion Meteoroldgica Aeropuerto Benjamin
Matienzo). Se realizé un andlisis descriptivo de las variables climaticas y las
internaciones de patologias seleccionadas. Se calcularon proporciones para
variables dicotémicas, mediana y sus percentiles P25 y P75 para variables
numéricas. Media mévil y media geométrica (XG) para las variables clima-
ticas. Se utiliz6 test Chi cuadrado (X2) para comparar proporciones y test de
Student para variables numéricas. Las asociaciones se estimaron mediante
los OR y sus intervalos de confianza de 95%. Se construyeron modelos de
regresion logistica multiple para observar el efecto conjunto de las varia-
bles que resultaron significativas en el andlisis bivariado; con la finalidad de
controlar, ademas los efectos de confusion. Para el andlisis de los datos se
utilizo el Software Stata 11.2. En todos los casos se considerd significativo
una p<0,05.

RESULTADOS

El 53% de las internaciones fueron por deshidratacion, sequida por las EIC
(25%) y las EVC (22%) (<p0,05). Las mujeres fueron internadas en mayor
proporcion por deshidratacion en relacion a los varones 64,2% y 45,4%, res-
pectivamente, mientras que los varones fueron internados en mayor por-
centaje por EIC(31%y 15,5%) y ECV (23,6%y 20,3%) (p<0,05). Los grupos
de edad més afectados por deshidratacion fueron los menores de 15y los
mayores de 54 afios, mientras que los afectados por EICy EVCfueron los ma-
yores de 50 afios. Las internaciones por EIC presentaron un aumento en el
mes de junio en relacién al mes de febrero donde se registré el nimero mas
bajo de internaciones por esta patologia, las ECV aumentaron en los meses
de septiembre y diciembre en relacién a febrero, mientras que las deshidra-
taciones aumentaron en los meses de septiembre a enero, a partir del cual
comenzaron a disminuir. A partir de los 25°C se observé que la chance de
ser internado por deshidratacion fue del 47%. Cuando la humedad relativa
superd el 80%, la chance de ser internado por esta patologia se increment6
en un 8%. Las mujeres tuvieron mds chance de ser internadas por deshi-
dratacion [OR 0,92 1C 95%(0,88 — 0,97)]1. Los mayores de 79 afios tuvieron
mayor chance de internacion por esta causa.

CONCLUSION

Se pudo observar que el mayor consumo de SPA se corresponde con otras
conductas de riesgo, como ideacion y tentativa suicida, agresividad y pro-
blemas para dormir o sentirse solo; en estos casos, la falta de conocimiento
de los padres sobre sus actividades estuvo presente. El consumo de SPA,
plantea la existencia de patrones de comportamiento de riesgo, y su empleo
se corresponde con otras problematicas que aquejan a los adolescentes. No
se pudo caracterizar los patrones de conducta por sexo y edad, debido a la
similitud en la distribucion de las categorias dentro del mapa porcentual de
correspondencias.

Palabras claves: adolescencia, consuma, perfiles, factores de riesgo.
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1. INSTRUCCIONES GENERALES rial sobre la aceptacion o rechazo de un articulo respecto de su publicacién serd inapelable.
Los manuscritos deberan enviarse en formato digital a: revdirecinvest@gmail.com con copia El manuscrito deberd enviarse en tres archivos separados:
a dir_investigacion@msptucuman.gov.ar. El texto debe presentarse en Word, con interlinea- - Carta al editor (Word).
do 1.5p, letra Arial, tamafio 12, hoja A4, con mdrgenes justificados y de 2,5 cm horizontal + Cuerpo del Manuscrito (Word).
y vertical. Pdginas numeradas consecutivamente. No se deben usar negritas, subrayado ni - Tablas, gréficos, figuras, imégenes y/o fotografias (Excel con celdas editables, jpeg 300 dpi)
vifietas. La letra itdlica solo para palabras en otro idioma. Los titulos de todos los articulos y en total no podrdn exceder el nimero de 8.
deben redactarse en espafiol e inglés y su extension no debe superar los 160 caracteres con
espacios incluidos. Carta al Editor:
Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del sequndo (arta dirigida a la Directora General, Dra. Rossana Chahla, con los datos del autor responsable
(optativa) y apellido/s; y afiliacion institucional. y en la cual conste que el articulo no ha sido enviado para consideracion de otra revista, de-
Titulo Abreviado: Se debe formular un titulo resumido con un total de 10 palabras en espafiol, claracién de conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen los criterios de autoria
que resuma el tema del articulo. Deberd colocarse debajo del titulo completo. yaprueban la publicacién del trabajo. En este sentido, la Revista adopta las recomendaciones
Palabras Claves: Se deben especificar entre 3y 5 palabras claves que resuman los temas prin- del ICMJE. Dicha carta deberd informar también datos sobre el comité de ética que aprobd el
cipales del articulo, que se ubicaran debajo del resumen. Se recomienda utilizar términos de proyecto (en caso de no corresponder deberd aclararse a qué estudio pertenece).
la lista de descriptores que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en espaiiol, inglés y portu-
qués. Disponible en: hitp://decs.bvs.br/E/homepagee.htm Cuerpo del Manuscrito:
Los autores deberdn realizar la declaracion de conflictos de intereses en la carta al editor (si Deberd respetar el formato IMRyD: Introduccion, Materiales y Método, Resultados y Discusion
corresponde), acorde a las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas -en esta tltima seccién se agregara una conclusion final a modo de cierre. El Cuerpo total del
Biomédicas (ICMJE, segtin su sigla en inglés), publicadas en los requisitos de uniformidad articulo debe estar entre 15 a 20 paginas, formato A4 simple faz. Para ARTICULOS ORIGINA-
para manuscritos enviados a revistas biomédicas. Todo esto disponible en normas para la LES deben tener un minimo de 15y un méximo de 30 referencias.
redaccion y preparacion de la edicién de una publicacién biomédica (normas de Vancouver).
http://msptucuman.gov.ar/wordpress/wp-content/uploads/2017/05/Requisitos_de_Unifor- 2.1 Secciones del Manuscrito
midad-Vancouver- Revisi%(3%B3n-2012.pdf (ada una deberd estar en una hoja aparte. Cada nombre de las secciones debe estar escrito
Una vez aceptado el articulo para su publicacion, el Editor se reserva el derecho a realizar en maydscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo:
modificaciones de estilo a fin de mejorar su comprension pero sin afectar su contenido inte- INTRODUCCION
lectual. La responsabilidad por el contenido de los articulos es de los autores.
2.1.1. Portada
1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS La portada debe remitirse con la siguiente informacion:
Las referencias deben presentarse en superindice, con ntimeros ardbigos y en forma con- « Titulo del articulo en espafiol e inglés.
secutiva segtn el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberan incluirse al final del Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol que resuman los temas principales del articulo.
manuscrito, observando el orden y la numeracién asignada en el texto. El estilo serd el re- « El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacion institucional.
comendado por el ICMJE. Las citas de articulos atin no publicados deben identificarse con A efectos de esta publicacion se considerard principal al primero de ellos y al dltimo como
las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas”y deben contar con la autorizacion director responsable del grupo.
de los autores. Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el Index Medicus. Las « Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccion de correo elec-
revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.nlm.nih.gov de no estar trénico.
indexada se debe citar el nombre completo de la revista. Las referencias a “comunicaciones - Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
personales“deben evitarse por la imposibilidad de verificar la autenticidad del dato. « Declaracion de Conflictos de Interés.
1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS 2.1.2 Resumen y Palabras Claves
Los elementos graficos, es decir tablas, graficos, figuras y fotografias deben presentarse en En la sequnda pagina, se incluird el resumen en idiomas castellano e inglés (abstract) y al pie
documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el texto. Se del resumen se deben especificar entre 3 a 5 palabras claves en castellano e inglés (key
aceptaran hasta 8 tablas, graficos, figuras y/o fotografias. Ademds, deberdn incluir titulo y words).
epigrafe. En el epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abreviaturas utilizando La extension maxima es de 2500 caracteres con espacios para cada idioma. La estructura del
signos especificos en el siguiente orden:*, 1, £, §, ||, 1, **, 11, $4, y las fuentes de datos resumen deberd ser la siguiente: Introduccién (contexto o antecedentes del estudio y ob-
utilizadas. Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de tamafio suficiente (se reco- jetivo); Métodos (procedimientos bdsicos -seleccién de sujetos, métodos de observacion o
mienda Times New Roman 8-12) para permitir su lectura una vez que han sido reducidas. La medicion, etc.); Resultados (los considerados relevantes con sus medidas estadisticas -si
presentacion de las tablas deberd ser en formato de celdas editables, elaboradas con Word o corresponde- y el tipo de andlisis) y Conclusiones.
Excel. El cuerpo de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se presentard fuera de Se observard el uso del tiempo pretérito en su redaccion, especialmente al referirse a los
la tablay en la primera fila los titulos de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos resultados del trabajo.
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas. Los graficos deben ser auto explicativos y
se presentaran en documento Excel. En caso de trabajar con otro software graficador, los mis- 2.1.3. Introduccion
mos deben ser exportados como imagen (jpeg, 300 dpi), con sus coordenadas identificadas En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del estudio, la naturaleza, razon e
con el nombre de la variable representada e indicando el “n”si corresponde. importancia del problema o fendmeno bajo estudio.
Dimensiones de los elementos graficos: Ancho de 8 a 10 centimetros. Altura hasta 14 cen- En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtitulos el marco tedrico o concep-
timetros. tual del estudio y explicar cmo los autores posicionan al mismo dentro del conocimiento
Las fotografias deben tener una resolucion minima de 300 dpi (imagen jpeg). Si son de per- previo. La Introduccién también debe contener los propésitos, objetivos y las hipdtesis o
sonas deben respetar los principios de privacidad y contar con autorizacién escrita para su supuestos de trabajo.
publicacion.
1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS 2.1.4 Materiales y Métodos
Para evitar confusiones, se deben utilizar solo abreviaturas estandares. La primera aparicion Debe contener la siguiente informacidn, expuesta con precisién y claridad:
en el texto debe indicar los términos completos, sequidos de la abreviatura entre paréntesis. « Justificacion del disefio elegido.
« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de andlisis y del método de seleccién de las
mismas, incluyendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomienda realizar una breve
2. INSTRUCCIONES PARA AUTORES DE ARTICULOS ORIGINALES descripcion de la poblacion de donde se seleccionaron las unidades y del dmbito de estudio.
En esta seccion se publican articulos de investigacion inéditos sobre temas de salud. El Co- + Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de cdmo se operacionalizaron.
mité Editorial realizard una revision inicial del manuscrito recibido, pudiendo rechazarlo de « Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la informa-

entrada o seleccionarlo para ser sometido a revisién por pares. La decisién del Comité Edito- cion, incluyendo referencias, antecedentes, descripcién del uso o aplicacién, alcances y limi-
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taciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccidn, particularmente si se trata de pro-
cedimientos o instrumentos innovadores. Se deberan describir los medicamentos, sustancias
quimicas, dosis y vias de administracién que se utilizaron, si corresponde.

- Andlisis de los datos: se deben describir las pruebas estadisticas, los indicadores de medidas
de error o incertidumbre (intervalos de confianza) y pardmetros utilizados para el andlisis de
los datos. Se requiere también definir los términos estadisticos, abreviaturas y los simbolos
utilizados, ademds de especificar el software utilizado.

- Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elecciones metodoldgicas ya realizadas.
- Consideraciones éticas: sefialar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética de in-
vestigacién en salud, b) si se aplicé consentimiento y/o asentimiento informado y, ¢) si se
cumplid con la Ley 25.326 de Proteccin de los datos personales. En caso de no corresponder
el cumplimiento de alguno de estos puntos deberd ser justificado.

2.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, con una secuencia-
l6gica. Las tablas o figuras deben estar citadas en el texto con numeracion correlativa (resal-
tadas en negrita). Los Requisitos Uniformes recomiendan que se comience con los hallazgos
mds importantes, sin duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el texto.

Todo lo que se considere informacién secundaria puede presentarse en un apartado anexo,
para no interrumpir la continuidad de la lectura.

2.1.6. Discusion

En esta seccion se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de las observaciones encon-
tradas, las mismas deben estar comentadas o discutidas en el contexto de lo descripto en
la bibliografia sobre el tema por otros autores. Se pretenderd en todo momento resaltar la
originalidad de lo presentado en forma critica a la luz de las observaciones previas.

2.1.7 Agradecimientos
2.1.8 Referencias Bibliograficas
2.1.9 Leyendas de Figuras, Graficos y Tablas

3. INSTRUCCIONES PARA RESENA ANALITICA O COMENTARIOS DE ARTICULOS SOBRE TE-
MAS REVELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD.

Los articulos deberdn tener una extension de entre 2 y 3 pdginas (ver formato en Instruccio-
nes Generales). Ademés, deberan incluir debajo del titulo la fuente completa de donde fue
obtenido. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del
segundo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional.

3.1 Secciones de la Reseiia Analitica

3.1.1. Portada

La portada debe remitirse con la siguiente informacion:

« Titulo del articulo en espafiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol que resuman los temas principales del articulo.
« El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacion institucional.
A efectos de esta publicacion se considerara principal al primero de ellos y al dltimo como
director responsable del grupo.

- Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccion de correo elec-
trénico.

3.1.2 Cuerpo de la Reseiia Analitica

Debe contener el titulo del articulo original, inglés o espafiol, con los autores, la revista donde
fue publicado, la editorial, el registro de ISBN o DOY.

En caso de efectuarse una resefia de un articulo publicado en ingles debe incluirse una tra-
duccién del resumen y las palabras clave en espafiol.

Comentario del autor: debe seguir el contexto del trabajo, donde el mismo podrd incluir
apreciaciones que su experticia le permita. Esto procurard en todo momento facilitar la com-
prension y el mensaje del articulo, como asi también la repercusién que este tendria sobre el
avance del conocimiento cientifico aplicado a la salud humana.

Deben elegirse para esto articulos de reciente publicacion, menores a un afio a la fecha del
envio a consideracién del comité editorial de la revista y ser tomados de revistas indexadas y
de alto factor de impacto. Si el autor considera oportuno puede acompafiar citas bibliogrd-
ficas de articulos relacionados que serian de utilidad a los lectores que deseen profundizar
en el tema (opcional)

4. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENCIAS,
CARRERAS DE ESPECIALIZACION, MAESTRIAS 0 DOCTORADOS QUE SE HAYAN DESARRO-
LLADO EN AMBITOS QUE PERTENECEN AL MINISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN

Los articulos sequiran el mismo formato solicitado para los Articulos Originales y el formato
de Instrucciones Generales. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer
nombre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacion institucional, ademds se debe
incluir el director y/o codirector del trabajo final si es que lo tuviese.

Deben elegirse para esto articulos de reciente finalizacion, menores a un afio a la fecha del
envio a consideracion del comité editorial de la revista.

5. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE RESUMENES DE TRABAJOS FINALES DE
RESIDENCIAS, CARRERAS DE ESPECIALIZACION, MAESTRIAS 0 DOCTORADOS QUE SE
HAYAN DESARROLLADO EN AMBITOS QUE PERTENECEN AL MINISTERIO DE SALUD DE
TUCUMAN

Se recibird un resimen ampliado, de hasta una carilla, que contengan las mismas caracteris-
ticas del punto 2.1.2 de la seccién Articulos Originales.

6. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS DE ESTUDIOS
MULTICENTRICOS

Los estudios multicéntricos presentados podrén tener una extension méxima de 5 paginas
ver formato en Instrucciones Generales, incluyendo las aprobaciones pertinentes de los co-
mités de ética y los entes reguladores provinciales o nacionales). Los autores deben identi-
ficarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s; y
afiliacién institucional, ademds se debe incluir el director y/o codirector del estudio si es que
lo tuviese como asi también el rol de los investigadores participantes.

6.1 Secciones dela publicacién del estudio multicéntrico, cada una en hoja aparte. Cada
seccion debe estar escrito en maydscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo:
INTRODUCCION

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacion como asi también los
puntos descriptos en la seccion 2.1.1a 2.1.9 de la seccion Instrucciones para autores de Arti-
culos Originales. Ademds a modo de conclusién deberé agregarse el siguiente punto.

6.1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

6.1.3 BENEFICIOS ESPERADOS PARA LA POBLACION Y BENEFICIOS POTENCIALES DE LA
INVESTIGACION

En ambos casos fundamentar los alcances que reporta el estudio a la comunidad local, regio-
nal o global la realizacién del estudio y la proyeccion del mismo como herramienta, ya sea,
diagnostica, de tratamiento y sequimiento del protocolo, la droga o la innovacion en materia
de salud.

Deben elegirse para esto articulos de reciente finalizacion, menores a un afio a la fecha del
envio a consideracién del comité editorial de la revista.

7. INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE RESUMENES PRESENTADOS A CONGRESOS RE-
GIONALES, NACIONALES O INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CONGRESO 0
EVENTO CIENTIFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR JURADOS O EL
COMITE CIENTIFICO DEL CONGRESO RESPECTIVO, LOS RESUMENES DEBEN SER DE RES|-
DENTES QUE SE DESEMPENAN EN AMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTENECEN
AL MINISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN

Los restimenes serdn idénticos al presentado al congreso y deberan incluir como dato el even-
to cientifico, el lugar de realizacion, la fecha del congreso y la sociedad cientifica o institucion
que lo organizara. En caso de tratarse de resumenes publicados en actas de congreso que
cuenten con numero de propiedad intelectual o en suplementos especiales de revistas de la
especialidad se deberd indicar el ISBN o DOI correspondiente.

Deben elegirse para esto resimenes de reciente presentacién, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion del comité editorial de la revista.

Si se tratase de un resumen presentado a un congreso internacional, el autor deberd acom-
pafar su respectiva traduccion al castellano (ver 2.1.2)



minisTERIODE | ANV)y, GOBIERNO DE
SALUD PUBLICA 7/“\\4 TUCUMAN

Direccion de Investigacion en Salud Contacto

Calle Virgen de la Merced 189 1° piso dir_investigacion@msptucuman.gov.ar
revdirecinvest@gmail.com

Ministerio de Salud de Tucuman

http: //msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/




