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E D ITO R I A L ecientemente el cardidlogo espanol Josep Brugada visitd nuestra provincia en el marco de la
Primera Jorada Internacional de Arritmias para Clinicos. El experto que descubrid el Sindrome
de Brugada, un tipo de muerte subita (MS), dirige la Unidad de Arritmias Pedidiricas del Hos-

pital Sant Joan de Déu de Barcelona.

Hoy se reconoce que la MS en Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud (CIE-10) representa, a juicio de expertos, uno de los principales desafios para los sistemas
sanitarios en el presente siglo. Se conoce que el Sindrome de Brugada es atribuible a un 20% de las MS.
El Dr. Brugada fue invitado a publicar en nuestra revista un articulo de revision sobre el tema con las
Ultimas actualizaciones sobre la caracterizacion de la patologia, estratificacion de riesgo y novedades en
el tratamiento.

Siguiendo en esta linea, dentro de las enfermedades cardiovasculares se publica un articulo original sobre
los Egresos Hospitalarios por Enfermedad Cerebrovascular (ECV) en la Provincia. Este trabajo brinda infor-
macidn importante sobre el lugar que ocupan en los eqresos hospitalarios las ECV en la gestidn hospita-
laria dentro de nuestro dmbito. Se ha efectuado un andlisis que da informacidn dtil para la planificacidn
estratégica de los recursos de salud.

En otro aspecto, este nimero da continuidad a la decision de la revista de divulgar presentaciones realiza-

de nuestra Provincia, se publican los restimenes de trabajos de investigacion de las “Jornadas Cientificas
del Hospital Regional de Concepcidn” En este sentido, es de particular trascendencia transferir y socializar
las investigaciones de jovenes profesionales que puedan ser bases de evidencias de la situacion de salud

en el contexto provincial.

Prof. Dra. Maria Peral de Bruno Prof. Dra. Rossana Chahla
Directora Ministra
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SINDROME DE BRUGADA
BRUGADA SYNDROME

Autores: Campuzano 0" Sarquella-Brugada G**, Arbelo E*°, Brugada R"**%, Brugada P
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Clinic de Barcelona, Universitat Barcelona, Barcelona (Catalunya, Espana). SUnidad Cardiopatias Familiares, Hospital Josep Trueta, Girona (Catalunya,

Esparia).
Mail: josep@brugada.org

RESUMEN.

El Sindrome de Brugada es una canalopatfa familiar rara caracterizada por fibrilacion
ventricular, sincope y, en ocasiones, muerte stbita cardiaca la cual suele ocurrir ma-
yoritariamente en hombres adultos durante la noche. EI diagndstico se basa en el pa-
tron electrocardiografico caracteristico (elevacion del segmento ST en las derivaciones
precordiales derechas en un corazén estructuralmente normal) observado de forma
espontanea o bien inducido farmacoldgicamente. Las alteraciones genéticas que causa
de la patologia se encuentran en mds de 20 genes pese a que el principal es SCN5A,
que codifica para la subunidad alfa del canal de sodio cardiaco voltaje dependiente.
Actualmente lo mayores retos clinicos son el manejo de los pacientes y la estratifica-
cién del riesgo, principalmente en aquellos pacientes asintomaticos que son portado-
res de alteraciones genéticas patogénicas. La terapia mds utilizada es el tratamiento
farmacoldgico pero la mds efectiva es un desfibrilador cardfaco implantable pese a que
a ablacion por radiofrecuencia también se estd empezando a usar como una terapia
efectiva.

PALABRAS CLAVE: Muerte Stibita Cardiaca, Arritmias, Sin-

drome de Brugada, Genética.

INTRODUCCION

En el afio 1992 se publicd una serie de ocho individuos con fibrilacion
ventricular (FV) y muerte stbita (MS) abortada que ademds mostra-
ban un curioso electrocardiograma (ECG): elevacion del segmento ST
en precordiales derechas en un corazén estructuralmente normal'. A
esta nueva entidad se la llamd “bloqueo de rama derecha, elevacion del
segmento ST persistente y sindrome de muerte sdbita’, pero en 1996 se
renombré como “Sindrome de Brugada” (SBr).

La prevalencia del SBr se estima de 3 a 5 de cada 10.000 personas, con
una edad media de manifestacién alrededor de los 40 afos y siendo
8-10 veces mayor en hombres, especialmente de origen del sudeste
asiatico entre los cuales es la principal causa de muerte durante la no-
che”. La incidencia del patrén del SBr en el ECG varia del 0.12% al 0.8%
y se considera responsable del 4-12% de todas las MS y hasta el 20%
de MS en pacientes con corazones estructuralmente normales’. Con fre-
cuencia, la MS puede ser la primera manifestacion de la enfermedad. Se
habian reportado casos en varios miembros de una misma familia por
lo que se sospechaba una base genética pero no fue hasta 1998 cuando
se identificd la primera variante patogénica en el gen SCN5A. Este gen
codifica la proteina Nav1.5 (subunidad alfa del canal de sodio cardiaco
voltaje dependiente), considerado a dia de hoy el principal gen respon-
sable de la patologia.

A dia de hoy, el SBr es reconocido como una canalopatia rara, heredita-

ria y causada por una alteracion de las corrientes i6nicas que conduce a
arritmias ventriculares y MSC. Esta patologia se caracteriza clinicamen-

SUMMARY.

Brugada syndrome is a rare familial channelopathy characterized by ventricular fibri-
Ilation, syncope and, sometimes, sudden cardiac death which usually occurs mostly in
adult males overnight. The diagnosis is based on a characteristic electrocardiographic
pattern (elevation of the ST segment in the right precordial derivations in a structurally
normal heart) observed spontaneously or pharmacologically induced. The genetic al-
terations that cause the pathology are found in more than 20 genes despite the main
gene is SCN5A, which encodes for the alpha subunit of the cardiac sodium dependent
voltage channel. Currently, the greatest clinical challenges are patient management
and risk stratification, mainly in those asymptomatic patients who are carriers of pa-
thogenic genetic alterations. The most commonly used therapy is pharmacological
treatment but the most effective is a cardiac defibrillator despite radiofrequency abla-
tion is also beginning to be used as an effective therapy.

KEY WORDS: Sudden Cardiac Death, Arrhythmias, Brugada
Syndrome, Genetics.

te por la elevacion del segmento ST en las derivaciones V1-V3 del ECG
(Figura 1), siendo la penetrancia incompleta y la expresividad variable
las caracterlstlcas tipicas del SBr que puede dar lugar a confusiones en
el dlagnostlco Los estudios moleculares han identificado alteraciones
genéticas en mds de 20 genes que codifican para canales de sodio, cal-
cio y potasio o bien proteinas asociadas a ellos; pese a estos avances,
un estudio genético exhaustivo sélo identifica la causa en alrededor del
35% de casos.

Figura 1: Registro de un ECG mostrando el patrdn Tipo | de SBr.
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ASPECTOS CLINICOS

Se reportaron tres patrones del ECG relacionados con SBr pero el tnico
que es diagndstico de la patologia es el tipo 1: elevacion del segmento
ST de tipo convexo (“coved type”) mayor a 2 mm sequido de una descen-
dente onda T negativa en una o mds derivaciones entre las derivaciones
precordiales derecha V1y/o V2 ubicadas en el sequndo, tercero o cuarto
espacio intercostal y que ocurre ya sea espontaneamente o después de
la prueba de provocacion con la administracion intravenosa de bloquea-
dores de los canales de sodio (anti-arritmicos tipo IC como ajmalina,
flecainida, o propafenona). Los tipos 2 y 3 son elevacion del ST en silla
de montar (“saddleback type”) mayor a 2mm para el tipo 2 y menos de
2mm parael tlpo 3. Los patrones tipo 2 y 3 son solo sugestivos, no diag-
nésticos de SBr”. En la actualidad, el diagnéstico del SBr se basa en un
patrén ECG tipo 1y cualquiera de las siguientes caracteristicas: FV docu-
mentada, taquicardia ventricular polimérfica (TVP), inducibilidad de la
TVP con la estimulacion eléctrica programada, antecedentes familiares
de MSC <45 afios, ECG tipo 1 en familiares, sincope inexplicable o respi-
racién agénica nocturna. Para el diagndstico final es importante excluir
otras causas de elevacion del segmento ST en derivaciones precordiales
derechas (conocidas como fenocop|as)

Existe una gran variedad de manifestaciones clinicas en los pacientes
con SBr (desde pacientes que permanecen asintomaticos durante afos
hasta sincopes, convulsiones y respiracion agénica nocturna)®. LaTVP o
FV pueden desencadenar en la MSC, hasta en un 5% de los casos como
la primera manifestacion de la patologla Es importante resaltar que la
fiebre también se ha asociado comdnmente con los sintomas e incluso
con MSC por lo que hay que prevenir estos eplsodlos en pacientes diag-
nosticados o en riesgo, especialmente en los nifios®.

Los sintomas generalmente aparecen por primera vez alrededor de los
40 afios de edad, a pesar de que también se han reportado casos tanto
en nifios como en ancianos®. Los hombres suelen padecer mas la pato-
logia (3:1) debido a las influencias hormonales a pesar de que el meca-
nismo fisiopatolgico de estas diferencias queda todavia por aclarar’.
El predominio masculino entre pacientes con SBr no ocurre en menores
de 16 anos cuando los niveles hormonales son bajos y similares entre
géneros' 0. Asimismo, casi el 30% de los preadolescentes con una prue-
ba farmacologlca negativa mostraron resultados positivos después de la
pubertad"". Por esta razén, la prueba farmacolégica negativa realizada
antes de los 16 afios debe repetirse después de la etapa adolescente.

BASES GENETICAS

La primera descripcién clinica de SBr sugirié una potencial enfermedad
familiar. Este papel hereditario se demostro al identificar la primera al-
teracion genética en el gen SCN5A™2. Actualmente, més de 500 variacio-
nes potencialmente patogénicas se han asociado con SBr en 24 genes
diferentes (ABCC9, CACNATC, CACNA2D1, CACNB2, FGF12, GPD1L, HCN4,
HEY2, KCND2, KCND3, KCNE3, KCNE5, KCNH2, KCNJ8, LRRCT0, PKP2,
RANGRF, SCNT0A, SCN1B, SCN2B, SCN3B, SEMASA, SLMAP y TRPM4) con
un patrén de herencia autosomico dominante'. Un anélisis genético
exhaustivo permlte identificar la causa de la patologia en casi el 35%
de familias'™. De este porcentaje, el 25% se localizan el gen SCN5A. Este
gen codifica la subunidad alfa del canal cardiaco de sodio Nav1.5, res-
ponsable de la fase 0 del potencial de accion cardiaco. En base a estos
datos, las directrices clinicas actuales recomiendan un andlisis genético
costo-efectivo de sélo el gen SCNSA”,

ARTICULOS ORIGINALES: Sindrome de Brugada

Finalmente, es importante destacar que este porcentaje de diagndstico
genético asociado a SBr puede ser una sobreestimacién ya que muchas
variantes previamente clasificadas como patdgenas pueden ser de signi-
ficado amblquo siguiendo las pautas recientes de clasificacién de pato-
genicidad 1576 por esta razén, la correcta interpretacion de las variantes
genéticas es clave antes de su traslacion a la practica clinica para evitar
asi situaciones ambiguas y que puedan inducir a error en el tratamiento
de las familias afectadas.

ESTRATIFICACION DEL RIESGOS

La estratificacion del riesgo en el SBr sigue siendo un desafio actual de-
bido a la baja tasa de eventos cardiacos, pero también debldo aquela
MSC puede ser la primera manifestacion de la enfermedad®"”. Estudios
clinicos recientes concluyen que pacientes sintomaticos tienen mayor
riesgo de MSC que los asintomaticos. Ademas, los sobrevivientes de MS
corren mayor riesgo que los pacientes con sincope. También se ha de-
mostrado que los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres, y que
los pacientes con ECG tipo | basal tienen un riesgo mas alto que los que
requieren antlarntm|cos de clase | para desenmascarar el patron diag-
ndstico de SBr."®

En cuanto a la estratificacion del riesgo respecto a la genética, los ante-
cedentes familiares de MS o la presencia de una variante patégena en
SCN5A no han sido definitivamente marcadores de riesgo Brobados en
ninguno de los grandes estudios realizados hasta la fecha”>%". Sin em-
bargo, las combinaciones de factores de riesgo con variantes genéticas
especificas pueden ser predictivas, como la combinacion de una variante
patogénica en el gen SCNSA y una historia de MS en un pariente joven de
primer grado (<35 afios). 22

En 2016, el dltimo documento de consenso propuso, por primera vez,
un sistema de puntaje multiparamétrico (incluye varios pardmetros
clinicos, ecocardiograficos, electrocardiograficos y electrofisioldgicos)
en el que una identificacion basal de ECG caracteristico seria suficiente
parael dlagnostlco probable o definitivo de BrS, denominado “Shanghai
BrS Score”**. Recientemente se publicé el primer estudio sobre este
nuevo sistema de puntuacion e informaba unos resultados positivos
para el diagndstico de SBr, asi como ewdenaa de algin potencial en
la prediccion de eventos arritmicos futuros”. A pesar de este hecho, se
deben realizar mds estudios para validar definitivamente este sistema
de puntuaaon especialmente con respecto a la prediccion de eventos
futuros.”

TRATAMIENTO

El desfibrilador automético implantable (DAI) como la tnica estrategia
terapéutica eficaz comprobada para la prevencion de MSC en pacientes
con SBr hasta el dia de hoy Debe implantarse como profilaxis primaria
en pacientes con SBr que han sobrevivido a un paro cardiaco sospecho-
so de ser causado por TV o FV (clase 1la), o han documentado una TV
sostenida espontdnea (clase I). Las descargas aprop|adas se asociaron
significativamente con la presencia de MSC abortada®’. 7 En pacientes
asintomaticos que tienen una FV sostenida inducible durante la estimu-
lacion ventricular programada con dos o tres extraestlmulos elimplante
de DAI es controvertido y es una indicacion de clase b En la gran
mayoria de casos con choques inapropiados, el problema puede resol-
verse mediante la reprogramacién. Sin embargo, en algunos pacientes
estas complicaciones requieren intervencién invasiva.
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FARMACOLOGIA

La terapia farmacoldgica en el SBr tiene utilidad en el manejo agudo
de la tormenta arritmica, asi como en la prevencion de eventos arritmi-
cos en pacientes con DAI que reciben muchos choques. Ademés, es una
alternativa al implante de DAI cuando este tltimo esta contramdmado
no es factible, no es asequible o es rechazado por el paaente . La qui-
nidina es el firmaco mds ampliamente estudiado, con eficacia probada
para controlar y prevenir con éxito los eventos arritmicos en el SBr, debe
considerarse como una terapia adyacente a un DAl en paaentes dealto
riesgo y como alternativa al DAI bajo condiciones estrictas". Los medi-
camentos disponibles eficaces en la terapia del SBr son el isoproterenol,
cilostazol, bepridil, denopamina, dispiramida de orciprenalina y sulfato
de quinina. Los medicamentos antiarritmicos (amiodarona, betablo-
queantes, bloqueadores de los canales de calcio) se deben evitar en el
SBr. Ademas, se sabe que los farmacos bloqueadores de los canales de
sodio de clase |A (ajmalina, procainamida) y clase IC (flecainida, propa-
fenona y pilsicainida) desenmascaran la elevacion del segmento ST tipo
I en el ECG e inducen arritmias cardiacas en el SBr (www.brugadadrugs.
org).

ABLACION CARDIACA CON RADIOFRECUENCIA POR
CATETER

En 2003, se reportd por primera vez la ablacion cardlaca como un medio
viable para prevenir la FV en pacientes con SBr*2. En 2015 se publicé un
estudio sugiriendo que la ablacion cardiaca con radiofrecuencia (ACRF)
del sustrato arritmico |dent|ﬁcado mediante test de Flecainida podia
eliminar el fenotipo de SBr*. En 2017 se publicd una gran serie que re-
forzaba la ACRF como tratamiento para eliminar las arritmias causadas
por el SBr**. Asi pues, la ablacién epicdrdica podrla ser el tratamiento
de eleccion los pacientes con SBr sintométicos”. Hasta que sepamos
mas acerca de la efectividad y la sequridad de la ACRF, los pacientes asin-
tomaticos deben ser tratados con otras aproximaciones terapéuticas. 3

PEDIATRIA

A pesar del progreso realizado en los dltimos afios, todavia se sabe poco
sobre el SBr en la poblacién pediétrica. En grandes estudios de nifios
asintomaticos se encontré un patrén ECG de SBr en un 0.01%-0.02%
sugiriendo que el SBr puede existir en nmos pero se desenmascara
clinicamente con el aumento de la edad*®*’. La fiebre es el factor des-
encadenante més importante para los eventos arritmicos en nifios y, al
igual que en las poblaciones adultas, el riesgo de eventos arritmicos fue
mayor en los pacientes previamente sintomaticos y en aquellos con ECG
tipol esponténeo4°. Por lo tanto, se recomienda que se realice una prue-
ba de ECG de 12 derivaciones durante un episodio febril, especialmente
en aquellos con antecedentes familiares de SBr. Ademas, como las con-
vulsiones febriles son relativamente comunes en la infancia, el ECG debe
ser considerado como una parte de la rutina de diagndstico cuando se
produce una convulsion febril.

Actualmente, el diagndstico en nifios se basa en los mismos patrones de
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ECG queenlos adultos®. En general, en nifios asintomaticos con ECG de
base normal, sin antecedentes de convulsiones febriles ni sincopes, esta
indicado esperar a realizar el test farmacoldgico después de la pubertad.
Este estudio se avanzard al momento que sea (incluso neonatal) si hay
sospecha clinica por sincopes, pérdidas de conciencia, convulsiones fe-
briles o ECG sospechoso. En estos casos, cuando el test sea negativo, es
recomendable volver a realizarlo después de la pubertad. Al igual que
los adultos, el test farmacoldgico se reallza con ajmalina 1 mg/kg o fle-
cainida 2 mg/kg a pasar en 10 minutos*". En los casos de test positivo,
realizamos estudio electrofisiolégico para estratificar el rlesgo arritmico.
Se realiza protocolo de Maastricht, igual que en adultos.”

En cuanto a la terapia, las indicaciones para un DAI en nifios y adoles-
centes siguen siendo un reto, pero los nifios que presentan sincope y con
un ECG tipo | espontdneo estan claramente en alto nesgo de MSC, y un
DAI debe considerarse independientemente de la edad® a pesar de las
altas tasas de descargas inapropiadas y complicaciones relacionadas con
los dISpOSItIVOS La opcion de DAI subcutaneo para pacientes jovenes
con sindromes arritmicos heredados que no necesitan estimulacion es
una opcién valida solo cuando el paciente tiene un volumen corporal
adecuado. A dia de hoy, el DAl subcutdneo no es una opcién adecuada
en nifos. Se ha sugerido un abordaje farmacoldgico en nifios en riesgo
usando hidroquinidina como alternativa al |mplante de DAI, pero se dis-
pone de pocos datos para respaldar este enfoque

CONCLUSION

El SBr es una patologia cardiaca rara familiar que se caracteriza por unos
patrones tipicos en el ECG que puede producir arritmias ventriculares,
sincopes e incluso MSC en ausencia de cardiopatia estructural. La ma-
yoria de fallecimientos se producen durante la noche, principalmente
en hombres alrededor de los 40 afios. Se han identificado alteraciones
patogénicas en mds de 20 genes que permiten un diagndstico genético
en casi el 35% de familias. S6lo el gen SCN5A es responsable del 25% de
todos los casos. Los procesos mecanicos responsables tanto de la expre-
sividad variable como de la penetrancia incompleta adn no se han acla-
rado, lo que dificulta el diagndstico clinico adecuado, la estratificacién
del riesgo y gestion de familias afectadas. El andlisis genético es til en
la identificacion de familiares en riesgo, pero no para la estratificacién
del riesgo ni el pronéstico. A dia de hoy, el DAI es la opcidn terapéutica
mas eficaz a pesar de que también se estdn utilizando otros enfoques,
como la ablacién epicdrdica y tratamientos farmacoldgicos, especial-
mente en nifos. Para la mejora de las directrices actuales se necesitan
realizar estudios en grandes cohortes internacionales donde la colabo-
racion de especialistas de diversos centros serd clave para avanzar en el
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos del SBr.
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RESUMEN.

Introduccién: En el mundo, la enfermedad cerebrovascular (ECV), es la sequnda causa
de muerte y la primera de discapacidad adquirida. Objetivos: describir la situacion
epidemioldgica de egresos hospitalarios por ECV en Tucumdn, estimar la tendencia
entre 2007-2016 y conocer la proyeccién al 2018. Materiales y Métodos: estudio
descriptivo y de series temporales (ST). Fuente de datos secundaria del Departamento
de Estadisticas de Salud, Informes de hospitalizacion de personas mayores de 17 afios
con diagnastico principal ECV: Accidente isquémico transitorio; Accidentes cerebro-
vascular (ACV): isquémico (ACVi), hemorrdgico (ACVh), sin especificar, hemorragia
subaracnoidea (HAS); y ACV secuelar. Exclusion: embarazo, institucion psiquidtrica, le-
sion traumdtica. Calculamos medidas de tendencia central, [C95%, tasas de letalidad,
tendencia de ST anual, ST mensual y proyeccin utilizando suavizamiento exponencial.
Nivel de significancia p<0,05. Resultados: ECV represent6 el 1,7% (7.326) del total
de egresos en adultos. La media de edad fue 62 afios y predoming el sexo masculino.
Los ACV representaron el 96% (6.981) de ECV, su mediana de dias de internacion fue
5,3 dias. Los ACVi permanecieron internados casi 2 dias mds que los ACVh. El 24,2%
(1.695) de los ACV tuvieron 1 dia de internacion, su letalidad fue 5%, mayor en los
ACVh y HSA (13,6% y 8,5%) comparado con el ACVi (0,9%) (p<0,05). La tendencia
fue ascendente (APC=0,18, p<0,05) y presentd estacionalidad (incremento entre
mayo y septiembre). Conclusién: Estimamos en 2018, alrededor 62y 75 ingresos hos-
pitalarios en los meses de verano e invierno respectivamente. La informacidn resultar
(itil, para la planificacion estratégica de los recursos en salud.

INTRODUCCION

Alrededor del 60% de todas las muertes y el 44% de las muertes prema-
turas en adultos, se deben a enfermedades crénicas no transmisibles.
Las més destacadas son las enfermedades cardiovasculares, cancer, dia-
betes y las enfermedades respiratorias crénicas .

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV), abarca un grupo de trastornos
circulatorios de naturaleza isquémica o hemorrdgica, transitoria o per-
manente, que afectan al encéfalo. Por su condicion heterogénea, se cla-
sifica considerando diferentes criterios segun la naturaleza de la lesion:
isquemia (ACVi), hemorragia cerebral (ACVh) y hemorragia sub-aracnoi-
dea (HSA). Otro tipo de ECV es el accidente isquémico transitorio (AIT),
en donde el cuadro clinico dura menos de 24 horas. Segun diferentes
estudios, el mas frecuente es el ACVi, que varia entre el 63-87% de los
ACV. Este tipo de ACV se relaciona con diferentes factores de riesgo como
sedentarismo, dislipemia, obesidad, sindrome metabdlico, diabetes y
otros mds. El ACVhy HSA ocurre por lo general, en personas jovenes y
nifios, representando un porcentaje mds bajo de todos los ACY, alrede-
dor del 13-23%y 8% respectivamente.

SUMMARY.

Introduction: In the world, stroke is the second leading cause of death and the leading
cause of acquired disability. Objectives: to describe the epidemiological situation of
hospital discharges for cerebrovascular disorders (ECV) at public hospitals in Tucumdn
province, to estimate the trend between 2007 and 2016 and to know the forecasting
t0 2018. Methodology: a cross-sectional descriptive and time series study (ST). The
analysis of secondary data of Department for Health Statistics, hospital discharge re-
gister over 17 years old with ECV primary diagnosis. Transient cerebral ischemic attack;
ischemic stroke (ACVi), hemorrhagic stroke (ACVh), unspecified stroke, subarachnoid
hemorrhage (HAS); and sequelae of stroke. Exclusion: pregnancy, psychiatric institu-
tion and traumatic injury. We calculate measures of central tendency, 95%(l, lethality
rates, annual ST trend, monthly ST and forecast with exponential smoathing. Signifi-
cance level p<0.05. Results: ECV was the 1.7% (7,326) of the clinic hospitalization.
The mean age was 62 years and the male sex predominated. 96% (6, 981) of ECV was
any stroke type, and the average length of stay was 5.3 days. The ACVi were hospitali-
zed 2 days more than the ACVh. 24.2% (1,695) of the ACV had 1 day of hospitalization
and lethality was of 5%, higher in the ACVh and HSA (13.6% and 8.5%) compared
with the ACVi (0.9%) (p<0.05). The trend was upward (APC=0.18, p<0.05) and pre-
sented seasonality (increase between May and September). Conclusion: We estimate
in 2018, around 62 and 75 hospital admissions in the summer and winter months
respectively. We hope that the analysis of the information will be used for the strategic
planning of health resources.

Se estima que, en el afio 2010 fallecieron alrededor 5,7 millones de per-
sonas por ACV de los cuales el 85% residian en paises en desarrollo. Un
estudio estima que en América Latina, la poblacién entre 18 a 70 afios
posee un alto riesgo de sufrir un evento cardiovascular en los préximos
10 afios, siendo aproximadamente el 41% de los hombres y un 18% de
las mujeres que esta en riesgo de padecerlo.

EI ACV es una causa comin de muerte y discapacidad, ocasiona enormes
gastos en salud, tanto en el momento de la internacién como durante la
rehabilitacion. Un estudio realizado en Pert , refiere que el promedio
de edad de los 2.225 pacientes hospitalizados por ACV fue de 64+17,2
afios, y permanecieron internados de 1 a 245 dias, con una mortalidad
del 19,5% de los casos.

En Argentina, durante la ltima década, los factores de riesgo relaciona-
dos con ACV cobraron mayor importancia, esto fue expuesto en la dltima
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), realizada a personas
mayores de 17 afios durante el afio 2013. En ella se pudo observar que la
prevalencia de hipertension arterial fue 34,1%, tabaquismo 25,1%, so-
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brepeso 37,1% y obesidad 20,8%. Al comparar los datos con la primera
ENFR realizada en el pais, se evidencié un incremento en la prevalencia
de diabetes, pasando de 8,1 % en 20052 9,8% en 2013 .

El Sistema Publico de Salud de la Provincia de Tucuman (Si.Pro.Sa.), con-
taba hasta el afio 2.016 con 37 instituciones con internacidn , siendo el
Hospital Angel C. Padilla el referente provincial para patologias neuro-
l6gicas.

El propdsito de este trabajo es obtener informacion de vigilancia epi-
demioldgica sobre los ACV. La propuesta de la OMS es una estrategia
escalonada (pasos-Steps), donde el primer paso abarca la informacién
sobre los pacientes con accidente cerebrovascular ingresados en esta-
blecimientos de salud.

El presente trabajo se realizd con el objetivo de describir la situacién epi-
demioldgica de las internaciones por ECV en los hospitales dependien-
tes del Sistema Publico de Salud de la Provincia de Tucuman, estimar la
tendencia entre el 2.007 al 2.016; y conocer la proyeccion para el afio
2018. La finalidad del mismo fue proveer informacion cientifica para la
programacion y planificacion de los recursos de salud.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo fue realizado por personal de la Direccion de Epide-
miologia-Departamento de Estadisticas de Salud de los Servicios del
Sistema Pblico de Salud, como parte de la vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades crénicas no transmisibles, y fue aprobado por el
Comité de Etica de la Direccion en Investigacion en Salud (Si.Pro.Sa). Se
realizé un estudio descriptivo de corte transversal y un estudio ecoldgi-
co de series temporales, con fuente de datos secundaria a partir de los
Informes Estadisticos de Hospitalizacion (IEH) de pacientes internados
en las instituciones publicas; y el nimero de camas por hospital. Se res-
guardd la informacion consignada en el IEH para evitar su divulgacion y
se asumio el compromiso de proteccién de los datos personales bajo la
Ley Nacional Ne 25326.

El estudio de los egresos hospitalarios aporta informacion de quienes
ocuparon una cama censable en los hospitales y contabiliza el uso de
los recursos, no las caracteristicas individuales del paciente. Cabe acla-
rar que, para evaluar y planificar la necesidad de recursos humanos y
materiales, es imprescindible conocer el ndmero de eventos atendidos
(egresos hospitalarios), independientemente si fue la misma persona
hospitalizada una o mds veces en el periodo analizado.

Se considerd los egresos excluyendo el embarazo, parto o puerperio, en-
tre el 1 de enero 2007 al 31 de diciembre del 2016. Siguiendo la meto-
dologia de vigilancia epidemioldgica de enfermedades no transmisibles
propuesta por la OMS, se excluyeron del analisis los egresos con episodio
de causa externa que origind la internacion, los procedentes de hospi-
tales de salud mental, los menores de 16 afios y mujeres embarazadas.

Se incluyeron las categorias y subcategorias del diagndstico principal de
egreso por ECV segtin la Clasificacién Internacional de Enfermedades 10°
Revision (CIE-10):
- Accidente isquémico transitorio (AIT) G45.9.
-ACV.
ACV isquémico (ACVi): Infarto cerebral 163.0 a 163.9 (excluyen-
do 163.6); Oclusion y estenosis de arteria 165.0 a166.9 y otras en-
fermedades cerebrovasculares especificadas 167.8.

ACV hemorragico (ACVh): hemorragia intraencefélica 161.0 a
161.9 y Hemorragia intracraneal no traumética (162.9).
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ACV sin especificar (ACVs/e): 164X hemorragia subaracnoidea
(HAS) 160.0 a 160.9.

- ACV secuelar (ACVs) 169.0 a 169.8.

Las variables de estudio fueron: tipo de ECV y ACV, sexo masculino y fe-
menino, mds de una internacion por algtin ECV (re-internacion), condi-
cion de egreso clasificado en egreso vivo (alta, derivado, traslado, otro)
o fallecido. Tiempo de internacién medido en dias, edad en afios simples
y agrupados, mes y afio de ingreso al hospital.

Analisis descriptivo

Se calculd el porcentaje, mediana de edad y percentilos 25y 75 (P25 y
P75), media geométrica para los dias de hospitalizacién y su intervalo
de confianza 95% (IC95) por la razén hombre/mujer. Se realizé histo-
grama de los dias de internacion, para los casos de ACY, estratificando
segun tipo de ACV y condicién de egreso (vivo o fallecido). Para el cdlculo
de re-internacién se contabilizd los nimeros de Documento Nacional de
Identidad, sin considerar aquellos que no poseian el dato. Se comparé
utilizando los siguientes test: Test para varianzas distintas, Test de Krus-
kal-Wallis, Test Shapiro Francia para normalidad. Se estimd la tasa de
letalidad especifica:

f

= — 100
e

i=tasa de letalidad por ACV
f=numero de fallecidos por ACV segtin tipo
e= numero de personas que egresaron con ACV.

Se estimaron las tasas de letalidad en el primer dia de internacion, con-
siderando el nimero de fallecidos en las primeras 24 horas dividido en
el total de pacientes egresados.

Analisis de serie de tiempo

Se considerd el niimero de casos segtn el mes y afio de ingreso al hos-
pital:

- Andlisis de tendencia: las diferencias de cambios en la tendencia, se ex-
presaron mediante la estimacion del porcentaje de cambio anual (PCA),
a partir de cada punto de inflexion del analisis de tendencia. Se analizo
con el método de regresidn de punto de cambio (Joinpoint Regression),
propuesto por Kim et al usando el programa Joinpoint. Se utilizé el mo-
delo de regresion del test de permutacion para identificar cambios en la
tendencia mediante el programa Joinpoint.

- Se evalud la serie temporal de casos mensuales y proyeccién utilizando
suavizamiento exponencial ETS (MNM) del paquete smooth-programa
Ry se consider un intervalo de confianza 95%. El andlisis fue realizado
con el Programa R.
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RESULTADOS

Entre los afios 2007 al 2016 se registraron 7.443 egresos por ECV, se ex-
cluyeron del andlisis 117 casos, de los cuales 113 tenian menos de 16
afnos, 3 casos estuvieron asociado un episodio de causa externa y 1 caso
egres6 de un hospital de salud mental. Finalmente se analizaron 7.326
egresos por ECV, que representd 1,7% de las internaciones en hospitales
de adultos (tabla 1). El mayor porcentaje pertenecid al sexo masculino
(61,7%) y la media de edad fue de 62 afios (P25-75: 55-73 afios). Al ana-
lizar la cobertura social denunciada por el paciente en el momento de la
internacion, el 44% (4.696) de los registros poseia el dato, se calculd un
82,1% (3.857) de cobertura en todo el periodo analizado.

Entre los afios 2012 a 2016, el 10% (331) de los pacientes tuvieron més
de una internacion por algun tipo de ECV.

El Hospital Angel C. Padilla tuvo el 75,6% de los egresos por ECV entre
2007 al 2016 (tabla 1), representado por el 5,7% de las todas las causas
de internacion y una utilizacién del 6,1% de su dotacion de camas dia-
rias (porcentaje de ocupacion de camas por ECV).

Segun tipo de ECV, el motivo de egreso mds frecuente fue por ACV
(95,3%) en especial el ACV sin especificar. Los egresos por ACVi fueron
significativamente mayor que los ACVh (tabla 2). La mediana de dias de
internacion por ACV fue de 5,3 dias, observandose un descenso de dias
de internacion entre el 2007 al 2016 (afio 2007= 6,3; 1(95%: 5,7-6,8;
afo 2016= 4,7; 1095%: 4,3-5,1). Los ACVi permanecieron internados
casi 2 dias mas que los ACVh (tabla 2).

Tabla 1: Total de egresos en estudio y por enfermedad cerebro vascular segtin estableci-
miento de internacién. Hospitales Pablicos de Tucumdn, afios 2007-2016.

Caracteristica \ %

Total de egresos 846820 -
-Egresos poblacion en estudio (¥) 439.048 51,8%
--ECV con criterios de inclusion 7.326 1,7%

Hosp. A.C. Padilla 5.540 75,6%
Hosp. Regional de Concepcién 637 8,7%
Hosp. Zendn Santillan 343 4,7%
Hosp. Gémez Lluenca (Simoca) 95 1,3%
Hosp. Nicolds Avellaneda 87 1,2%
Hosp. de J. Bautista Alberdi 91 1,2%
Hosp. C. de Salud de Aguilares 77 1,1%
Hosp. Lamadrid de Monteros 61 0,8%
Hosp. Eva Per6n 15 0,2%
Resto de los hospitales 380 5,2%

Fuente: Departamento de Estadisticas de los Servicios de Salud (Si.Pro.Sa.)

Referencias (*): Incluye todos los diagndsticos de egresos en mayores de 16 afios, excluye los
egresos por embarazo, parto o puerperio, causa externa, y los procedentes de hospitales de salud
mental.

Tabla 2: Egresos por enfermedad cerebro vascular segun Patologia, caracteristicas epidemioldgicas y de internacién. Hospitales Publicos de Tucuman, afios 2007-2016 (n=7.326).

Razon
hombre/
mujer

Caracteristica N %

Mediana de
anos de edad

(P25-P75)

Promedio de

dias de estadia bekllege

(ICI-ICS) (n)

ACV 6.981(95,3) 1,62 2 (55-73) 53(51-54) | 19,5% (1361)
ACVs/e 4.631(66,2) 1,60 (56-74) 49 (4,8-5,1) 11,7% (816)
ACVi 1.482(21,2) 176 2 (55-71) 6,6 (6,3-7,0) 2,1% (149)
ACVh 645 (9,2) 1,76 9 (51-67) 47 (43-5,) 4,2% (292)
HSA 223(3,3) 0,94 52 (40-59) 5,5 (4,6-6,5) 1,5% (104)

ACV secuelar 170(2,3) 1,58 64,5 (56-75) 5,7 (4,6-7,0) 18,2% (31)

AIT 175(2,4) 1,32 64 (54-78) 23(2,0-2.6) 0,57% (1)

Fuente: Departamento de Estadisticas de los Servicios de Salud (Si.Pro.Sa.)

Durante el primer mes de internacion se observé comportamiento di-
ferente entre los tipos de ACY, con respecto al ACVi, el 77% de los casos
fueron dados de alta (figura 1a.), mientras que egresaron fallecidos el
42,9% (277) de los ACVh y el 42,6% (95) de los casos de HSA (figura 1b).

£l 24,2% (1.695) de los egresos por ACV tuvieron 1 dia de internacién con
una letalidad del 5%, mayor en los ACVh y HSA (13,6% y 8,5%) compa-
rado con el ACV isquémico (0,9%) (p<0,05).

El andlisis de la tendencia de los 10 afios en estudio, mostré un ascenso
significativo (APC=0,18). En la ST mensual, se pudo observar estaciona-
lidad con incremento entre mayo y septiembre (figura 2).

En la proyeccion al 2018, se estima que sequird ese incremento y egre-
saran una media de 62 pacientes en los meses de verano (1(95%: 44-81)
y 75 en invierno (1C95%: 51-100) (figura 3).
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Figura 1: Histogramas del tiempo de internacion de pacientes por condicién al egreso
y tipo de accidente cerebro vascular. Hospitales Pablicos de Tucumdn, afios 2007-2016.
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Figura 2: Serie temporal de egresos por enfermedad cerebro vascular. Hospitales Pibli
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Figura 3: Serie temporal
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DISCUSION

Segun un estudlo realizado en Chile, el porcentaje de egresos por ECV
fue de 6%, similar a lo encontrado en el Hospital Angel C. Padilla, pero
mayor al global de todos los hospitales. La razon hombre/mujer fue algo
mayoralos 1,35 estlmada en otros estudios de Argentina, del Reino Uni-
do(1,2-1,4) y Peri (1, 09)’. También se pudo observar que predoming el
sexo masculino en todas las formas de ECV y tipos de ACV, a diferencia de
otros estudios que hallaron una mayor frecuencia de HSA en mu1eres
Aunque no se puede afirmar que las mujeres se enferman menos de ECV
que los hombres, ya que para hacer esa interpretacion seria conveniente
realizar otro tipo de estudio relacionado con la prevalencia e incidencia
delaECv."

La mitad de los pacientes hospitalizados tuvieron entre 55y 73 afios de
edad, coincidente a lo observado en los egresos de Costa Rica, y diferen-
te alo reportado en Estados Unidos (80 afios y més)". Lamedia de edad
fue diferente entre los tipos de ACV. En afinidad a otros estudios”, las
formas hemorrdgicas de ACV se presentaron en pacientes mds jéovenes
que la forma isquémica.

Se hallé una gran proporcion de ACV sin especificar, y entre los especifi-
cados fueron mas frecuentes Ios |squem|cos en concordancia con estu-
dios en hospitales nacionales'®"” e internacionales.'®"®

El promedio de dias de internacién por ACV fue similar al reportado en
un estudio en hospitales publicos de México en 2010. No obstante, en
ese estudio la estancia hospitalaria mds prolongada fue hallada en las
formas hemorrédgicas™, 2 mientras que en nuestro estudio fueron en los
ACVi.
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La tasa de letalidad por ECV fue similar al hallado en los egresos mexica-
nos (17,1%)”", las muertes durante la fase aguda de la ACV dependen a
menudo de otras complicaciones médicas, como ser enfermedad cardia-
ca, trombosis venosa profunda, tromboembolismo puImonar asi como
de infecciones de las vias respiratorias y tracto urinario®. Estas compli-
caciones no fueron incluidas en este estudio, por la posibilidad de que
la tasa de letalidad y mortalidad fuera més elevada que la encontrada.

CONCLUSION

Los egresos por ECV fueron més frecuentes en varones mayores de 55
afos. El tiempo de internacién y nimero de egresos hospitalarios fue
mayor en los ACV isquémicos, pero la letalidad fue mas alta en las for-
mas hemorrdgicas. La tendencia de egresos durante el periodo 2007-
2016 fue ascendente, con estacionalidad marcada y proyecciones de
incremento hasta el afio 2018.

Las hospitalizaciones por ECV en los grupos de mayor edad llevan a que
|a carga asistencial pueda aumentar a medida en que vaya envejeciendo
la poblacion, por lo que se debe preparar al sistema de salud para su pre-
vencién y asistencia temprana. Es necesario tener presente que los ACV
pueden dejar secuelas incapacitantes tanto motoras como cognitivas,
que modifican la calidad de vida de quienes las padecieron. Es por esto
que se hace hincapié en la vigilancia epidemioldgica de estos eventos,
mediante el andlisis de diferentes fuentes, como las internaciones y con-
sulta ambulatorias. También es importante el andlisis de la informacién
para la planificacién estratégica de los recursos en salud.

Fuente de Financiamiento: el presente trabajo fue realizado como parte del andlisis de situacién de Salud de Tucumén, por personal del Departamento de Estadisticas de Salud de los Servicios.
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RESUMEN.

Introduccion: Las Micosis Superficiales (MS) son las afecciones mds frecuentes en
las consultas dermatoldgicas a nivel mundial, representando un problema de gran
importancia en salud publica. En la ciudad de Concepcion del departamento de Chicli-
gasta— Tucumdn no se conoce con certeza la distribucion de las formas clinicas de las
MS'y de las especies de hongos involucrados. Objetivo: Determinar la frecuencia de
|os agentes causales de MS y sus formas clinicas en la ciudad de Concepcién-Tucumadn.
Materiales y Métodos: Con el fin de realizar un andlisis descriptivo de los casos de
MS, se analizaron los casos detectados en un Laboratorio Privado en un perfodo de 3
afos. De muestras de pelo, piel y ufias se realiz6 Examen Micoldgico Directo y culti-
vo en Sabouraud y Agar Cromogénico. Los hongos filamentosos fueron identificados
por sus caracterfsticas macro y micromorfoldgicas, mientras que las levaduras fueron
tipificadas presuntivamente mediante desarrollo en agar cromogénico. Las caracte-
risticas micromorfoldgicas en agar harina de maz con Tween 80 y la produccion de
tubos germinativos, formacién o no de pseudohifas y/o clamidoconidios en agar leche.
Resultados y Conclusion: Entre 2014 y 2017, se registraron 216 MS. El 52% de los
pacientes residian en Concepcion, el resto provenia de localidades cercanas. La relacion
hombre/mujer fue 1:2 y la edad promedio fue de 37,3 afios. La MS mds frecuente fue
|a onicomicosis de ufia de pie (39,8%) sequidas por afecciones de piel (38,0%), tifia
capitis (12.0%) y onicomicosis de ufia de mano (10,2%). La identificacién de Derma-
tofitos se realizd en 96 casos y las frecuencias fueron: Trichophyton rubrum (38,9%),
Microsporum canis (23,2%), T. mentagrophytes (17,9%), T. interdigitalis (15,8%) y
Epidermophyton floccosum (4,2%). Candida albicans fue el Unico género y especie
de levadura aislada causante de onicomicosis de ufia mano y pie y lesiones en piel. Se
detectaron 5 casos de Pitiriasis Versicolor. De acuerdo a los resultados, las mujeres y los
nifios menores de 10 afios fueron las poblaciones mds susceptibles. En este dltimo gru-
po etario predomind la tifia capitis y en el resto de los grupos de edad, la onicomicois.

INTRODUCCION

Las MS son aquellas en las que el hongo solo invade las capas externas
de la piel, pelo y uas. En este grupo pueden distinguirse las MS infla-
matorias y no inflamatorias, segtin desencadenen o no esta respuesta en

el organismo infectado. Las MS no inflamatorias incluyen la Pitiriasis
Versicolor, la piedra blanca, negra y la tifia negra. Las inflamatorias
comprenden las dermatofitias o tifias, las candidiasis superficiales e in-
fecciones superficiales por hongos filamentosos no Dermatofitos.

Las MS son producidas por hongos patdgenos primarios (Dermatofi-
tos) y/o oportunistas (levaduras del género Candida, Trichosporon y/o
Malassezia y hongos filamentosos hialinos o dematiaceos no Dermato-
fitos). En lineas generales producen infecciones benignas y presentan
distribucion geografica universal, al menos las mds comunes. Son fre-
cuentes en la practica médica diaria, en ciertos casos son contagiosos y
usualmente el diagndstico es sencillo. Las MS se contraen por contacto
humano-humano, de animal-humano o indirecto por fomites o desde

SUMMARY.

Introduction: Superficial Mycoses (MS) are the most frequent conditions in der-
matological consultations worldwide, representing a problem of great importance
in public health. In the city of Concepcion, department of Chicligasta-Tucuman. The
distributions of the clinical forms of MS and of the fungal species involved are not
known for certain. Objective: To determine the frequency of MS causative agents and
their clinical forms in the city of Concepcion-Tucumdn. Materials and Methods: In
order to carry out a descriptive and exploratory spatial analysis of the cases of MS, the
cases detected in a Private Laboratory were analyzed over a period of 3 years. Samples
of hair, skin and nails were carried out Mycological Direct Examination and cultivation
in Sabouraud and Chromogenic Agar. Filamentous fungi were identified by their macro
and micromorphological characteristics, whereas yeasts were presumptively typed by
chromogenic agar development. The micromorphological characteristics in corn flour
agar with Tween 80 and the production of germ tubes, formation or not of pseudo-
hyphae and / or chlamyconidia in milk agar. Results and Conclusion: Between
2014.and 2017, 216 MS were registered. 52% of the patients lived in Concepcién; the
rest came from nearby towns. The male: female ratio was 1: 2 and the average age
was 37.3 years. The most common MS was nail onychomycosis of the feet (39.8%)
followed by skin conditions (38.0%), tinea capitis (12.0%) and hands nail onychomy-
cosis (10.2%). The identification of Dermatophytes was performed in 96 cases and
the frequencies were: Trichophyton rubrum (38.9%), Microsporum canis (23.2%), T.
mentagrophytes (17.9%), T. interdigitalis (15.8%) and Epidermophyton floccosum
(4.2%). Candida albicans was the only genus and species of isolated yeast that causes
onychomycosis of the hands and feet and skin lesions. Five cases of Pityriasis Versicolor
were detected. According to the results, women and children under the age of 10 were
the most susceptible population. In the last age group.

el medioambiente colonizado por dichos hongos. Sus manifestaciones
estan relacionadas con la capacidad patogénica del agente etioldgico,
la calidad y magnitud de la respuesta inmune del huésped y el medio
ambiente. También por norma general responden bien al tratamiento,
sobre todo cuando se corrigen al mismo tiempo los factores de riesgo
presentes.1'4

Las dermatofitosis son infecciones del estrato cérneo humano y animal.
Son causadas por un grupo de hongos queratinofilicos y queratinoliticos
denominados Dermatofitos. Estos se encuentran distribuidos taxoné-
micamente en tres géneros: Microsporum, Trichophyton y Epidermo-
phyton. Los agentes causales presentan distribucion cosmopolita, a
excepcion de algunas especies delimitadas geograficamente, algunos
son pardsitos exclusivamente del humano (antropofilicos), otros son pa-
raisitos1 zg_nimales (zoofilicos) y otros son esencialmente del suelo (geofi-
licos). ™

La candidiasis es una enfermedad de la piel y mucosas de enorme im-
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portancia en patologia humana. Es producida por levaduras de cardcter
oportunista del género Candida. La fuente de infeccion puede ser endd-
gena o0 exégena y sélo manifiestan accién patdgena cuando estan pre-
sentes en el huésped factores favorecedores locales o generales como
por ejemplo obesidad, cambios hormonales, irritacion de la piel, enfer-
medades metabdlicas, etc."™

La Pitiriasis Versicolor es una infeccion superficial cronica, no irritativa
del estrato cdrneo producida por especies del género Malassezia. Las
mismas colonizan la epidermis de forma epi-parasitica, por lo que la
respuesta inflamatoria del huésped suele ser minima. Origina maculas
hiper o hipo pigmentadas principalmente en piel de tdrax, espalda y
miembros superiores. Su incidencia aumenta en los climas himedos y
calidos, existiendo una predisposicién individual a padecerla.1'6

Se estima que las MS afectan al 20—25% de la poblacién mundial y que
suincidencia sigue en aumento3 tanto a nivel global como nacional. Sin
embargo, existen escasos reportes sobre las mismas en la provincia de
Tucumén-Argentina, en la mayoria de los estudios llevados a cabo se
recopilan datos sobre pacientes pedidtricos o inmunodeprimidos y no se
establece el lugar de residencia de los pacientes.”?

Por otro lado, Concepcidn ubicada en el Departamento Chicligasta, es la
segunda ciudad mds importante de la Provincia de Tucuman (Coordena-
das GPS: -27.346, -65.593). Este Municipio ocupa 43 km” y tiene 63.6
habitantes/ Km2 y habitan 49.782 personas (INDEC, 2010).

En la ciudad de Concepcidn no se conoce con certeza la distribucion de
las formas clinicas de las MS y de las especies de hongos involucrados.
Con tal fin se realizé un andlisis descriptivo de los casos de MS, se ana-
lizaron los casos detectados en un laboratorio privado en un periodo de
3 afios.

Objetivos: Determinar la frecuencia de los agentes causales de MSen la
ciudad de Concepcion-Tucuman.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio: Estudio de corte transversal.

Poblacion de estudio: pacientes que concurrieron al laboratorio privado
de la ciudad de Concepcién LBCS.R.L.

Unidad de Andlisis: Casos de MS diagnosticados durante el periodo que
va desde octubre de 2014 a octubre de 2017.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, agente etioldgico, locali-
zacion de la lesion y residencia. La distribucion y asociacion de las va-
riables fue analizada con el Programa Microsoft Excel 2007 (Microsoft,
Redmond, WA).

Las muestras de piel fueron recogidas por raspado de borde activo con
bisturi. Lesiones compatibles con Pitiriasis Versicolor fueron tomadas
mediante técnica de impresion, aplicando en la zona afectada la parte
adherente dela cintaadhesiva, que luego fue colocada sobre un portaob-
jeto. Escamas de ufia de mano y pie, fueron tomadas de la zona afectada
por raspado; pudiendo ser subungueal distal, lateral o proximal, o bien
de la superficie del lecho ungueal. Muestras de cuero cabelludo fueron
recogidas por depilacién de pelos afectados. Todas las muestras fueron
observadas mediante microscopia directa con KOH al 40% y sembradas
en medio Sabouraud glucosado Britania®, adicionado con Cloranfenicol
y en CHROMagarTM Biomerieux®, luego fueron incubadas a 28°C por 2
semanas. Los hongos filamentosos fueron identificados por sus caracte-
risticas macro y micromorfoldgicas®, mientras que las levaduras fueron
tipificadas presuntivamente mediante desarrollo en agar cromogénico.
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Las caracteristicas micromorfoldgicas en agar harina de maiz con Tween
80y la produccién de tubos germinativos, formacion o no de pseudohi-
fas y/o clamidoconidios en agar leche™. Fueron considerados dermato-
fitosis aquellos casos que presentaron examen microscopico directo de
piel 0 ufa con presencia de Hifas (H) y cultivos positivos para estos mi-
croorganismos, o bien, directos positivos de muestras de cuero cabellu-
do con presencia de esporos endo/ectotrix alrededor o en el interior del
pelo (EME/E) y cultivo positivo. Fue confirmada Candidiasis en aquellas
muestras que presentaron examen microscopico directo con presencia
de levaduras (LEV) y cultivos positivos. La observacion de levaduras y/o
micelio corto compatible con Malassezia (MAL), fue considerado caso
confirmado de Pitiriasis Versicolor. Y onicomicosis por hongos no Der-
matofitos (HFND), solamente fue considerada confirmatoria cuando fue
aislada la misma especie fiingica en 2 muestras mds el examen directo
positivo.

Q&M’%
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RESULTADOS

Entre 2014 y 2017 se registraron 216 casos de MS; el 52% correspondia
a pacientes que residian en Concepcion, 11% en Aguilares y el resto per-
tenecia a diversas localidades del sur de la provincia.

La relacion hombre/mujer observada fue de 1:2, los pacientes tenian
entre 1y 88 afios, la edad promedio fue de 37,3 afios. El 72,6% tenia
mas de 14 afios, no se observaron diferencias significativas entre ambos
sexos ¥ la localizacion de las lesiones. En cuanto a la edad, solo la tina
capitis se presentd en nifios.

La presentacién clinica mas frecuente entre las MS fue la onicomicosis de
ufia de pie (39,8%), sequidas por afecciones de piel (38,0%), tifia capitis
(12.0%) y onicomicosis de ufia de mano (10,2%).

Del total de muestras compatibles con MS, el 64,8% (140) fueron po-
sitivas por examen directo. De estas, el 65,7% correspondian a la ob-
servacion de H de ufia de pie, sequido de muestras de piel. En menor
proporcion (15%) se visualizaron LEV existiendo casi idéntica proporcion
entre muestras provenientes de ufias y piel.

El andlisis de positividad por muestra demostré que en 31,8% de las
muestras de ufia de mano se observaron H, sequidos de un 18,2% de
LEV, las cuales inicamente fueron visualizadas en pacientes del sexo
femenino. De 86 muestras de ufia de pie, 82,6% tuvieron directos posi-
tivos, de estos la mayoria (87,3%) correspondian a H. De un total de 82
muestras de piel, en el 28% se observaron H, sequido de 11% de LEV y
6,1% de MAL. El 80,8% de las muestras de cuero cabelludo fueron posi-
tivos para Dermatofitos (tabla 1).
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Tabla 1: Porcentajes de exdmenes directos positivos segun tipo de muestra y sexo.

Una mano Cuero cabelludo

35,20
3 20 42 9 14 0 0 92 42,60
0 0 0 0 0 12 9 21 9,70
0 1 0 0 0 0 0 1 0,50
4 2 6 4 5 0 0 21 9,70
0 0 0 4 1 0 0 5 2,30
13 25 61 37 45 12 14 216 100,00

Referencias (NEG) negativo; (LEV) levadura; (EME/E) esporos microides endo/ectotrix compatibles con Dermatofitos; (H) hifas compatibles con Dermatofitos; (HND) Hifas
compatibles con hongos no Dermatofitos; (MAL) Levaduras y filamentos cortos compatibles con Malassezia.

Del total de MS, 140 casos (64,8%) fueron diagnosticados presuntivamente con el examen microscopico directo y 8 (3,71%) tuvieron directo negativo
con aislamiento de Dermatofitos en cultivo. En general, existi6 buena correlacion entre los exdmenes directos y los cultivos; en el caso de las candidiasis
fue del 100%; de las tifias capitis del 90%; mientras que de las dermatofitosis de ufia y piel fue 75,3% (tabla 2).

Tabla 2: Correlacion entre los resultados de exdmenes directos y cultivos de acuerdo con la localizacion.

Cultivo

Examen
directo

Referencias: (NEG) negativo; (LEV) levadura; (EME/E) esporos microides endo/ectotrix compatibles con Dermatofitos; (H) hifas compatibles con Dermatofitos; (DER) Derma-
tofitos; (HND) hongos no Dermatofitos; (CC) cuero cabelludo.
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En 120 casos hubo desarrollo fingico en el cultivo, de los cuales 97 fueron por hongos filamentosos (96 Dermatofitos y 1 hongo no Dermatofito) y 23

por levaduras.

El orden de frecuencia de los Dermatofitos aislados a partir de muestras obtenidas de MS fue: T. rubrum (38,9%); sequido de M. canis (23,2%); T.
mentagrophytes (17,9%); T. interdigitalis (15,8%) y E. flocosum (4,2%). La mitad de los casos de onicomicosis de pie fue producido por T. rubrum. T.
mentagrophytes fue el més frecuente en piel con un 25,7%. M. canis fue el tinico agente causal de tifia capitis. C. albicans fue causante del 41,7% de los
casos de onicomicosis de mano. Se aisld en un caso Fusarium solani complex en ufia de pie.

FIGURA 1: Correlacion entre los resultados de exdmenes directos y cultivos de acuerdo con la localizacion.
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DISCUSION

Las MS son patologias frecuentes en la consulta dermatoldgica. Mdlti-
ples factores ayudan a su aparicién, como por ejemplo las condiciones
socioecondmicas de la region, el drea geogréfica y el clima. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 20-25% de la
poblacion mundial padece alguna MS. En Argentina existe poca infor-
macion de infecciones fungicas superficiales, en especial en poblaciones
periurbanas. Los datos disponibles son escasos y parcializados ya que no
se trata de enfermedades de notificacién obligatoria™". La experticia
del bioquimico es esencial para arribar a un diagndstico certero debi-
do a que las técnicas de toma de material evolucionan, pero también
lo hacen los medios de identificacién de las especies involucradas. Sin
embargo, el reconocimiento de las lesiones provocadas por estos hon-
gos, asi como los aspectos inherentes a su fisiopatologia, epidemiologia,
evolucién e inclusive tratamiento, son de importancia a la hora de pro-
cesar una muestra,”

Durante el periodo estudiado las dermatomicosis fueron causadas con
mayor frecuencia por Dermatofitos.

En ufas de pie el agente mas frecuente fue Trichophyton rubrum con
un 75% coincidentemente con lo observado por Elewsky ™ con un to-
tal de 84%, datos similares fueron obtenidos en trabajo multicéntrico
de Relloso et al”, hallando un 86%. En el estudio llevado a cabo por
Rinflerch et al', el porcentaje de positividad fue superior (91%), cabe
destacar que para arribar al diagndstico dichos autores aplicaron técni-
cas de biologia molecular. Epidermophyton floccosum fue aislado una
sola vez de ufia, lo que demuestra la baja prevalencia de este hongo en
onicomicosis.

En el presente trabajo se confirmé que Fusarium solani complex fue cau-
sante de onicomicosis de ufia de pie en un caso. Este hallazgo y la baja
prevalencia de Fusarium observada fue coincidente con las investigacio-
nes realizadas por Cruz et al”, Relloso et al® y Nardin et al.”

Con respecto a las Candidiasis, la tnica especie de levaduras recuperada
fue Candida albicans y ademads fue el principal agente causal de oni-
comicosis en ufias de manos en mujeres al igual que en Nardin et al'®.
Sin embargo, otros autores como Luque et al"® y Yuil et al®, detectaron
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mayor nimero de Candida no albicans como principal agente causal de
onicomicosis.

El principal género aislado en lesiones de piel fue Trichophyton sequido
por Candida, al iqual que el estudio de Rustan et al”, realizado en la
Provincia de Cordoba (Argentina), como en el trabajo de Sanabria et al”
en Paraquay y el de Callisaya et al” en Bolivia.

El Gnico agente causal de tifia capitis fue Microsporum canis y dnica-
mente fue recuperado a partir de menores de edad. Este hallazgo se
condice con los estudios llevados a cabo por Alcorta et al** y Alvarez et
al’, en los que encontraron un 90% y 94% de prevalencia de M. canis
respectivamente, también recuperado a partir de muestras de pacientes
pedidtricos de la ciudad de San Miguel de Tucumdn. Los datos aportados
por este trabajo como asi también los obtenidos por estudios preceden-
tes confirman el cardcter zoonético de este agente que se manifiesta en
la poblacion pedidtrica tanto en el sur como en el resto de la Provincia
de Tucumén.

Por dltimo, con respecto, a Malassezia spp solo se arribé al diagndstico
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RESUMEN.

Introduccion: Los factores que determinan las condiciones de vida, varfan entre las
poblaciones y atn dentro de ellas, por ello es necesaria la elaboracion y actualizacion
periddica del Andlisis de Situacién de Salud (ASIS) de una comunidad, el cual nos per-
mite contar con una herramienta de gran valor al planificar y llevar a cabo acciones de
Salud Publica. Objetivo General: Describir el estado de Situacién de Salud de la pobla-
€i6n a cargo de una policlinica de la red de servicios de atencion primaria de la salud,
en una de las dreas operativas del Si.Pro.Sa, de la Provincia de Tucuman, en el perfodo
de enero a junio de 2017. Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo
de corte transversal, de la poblacién que se encuentra en el drea de responsabilidad de
una policlinica seleccionada en el perfodo de enero a junio de 2017, en base a fuentes
secundarias. Resultados: La poblacién fue de aproximadamente 8584 habitantes
sequn lo estimado por la Direccion General de Red de Servicios. De acuerdo al Censo
General de Agentes Socio Sanitarios (ASS) del afio 2016, un 32,3% de las familias
eran criticas. El factor de riesgo mds frecuente fue la desocupacién o subocupacién.
Un 1% de los adultos fue analfabeto. La enfermedad cronica registrada con mayor
frecuencia fue hipertension arterial (HTA) con el 50%, sequida por diabetes (DBT). La
cobertura de vacunacion fue del 50% aproximadamente en nifios/as de 1 afio, 5 afios,
y en embarazadas. La mayor parte del recurso humano (RRHH) estaba representado
por profesionales médicos, sequidos por enfermeros y administrativos. Se registraron
un total de 10368 consultas médicas entre las distintas especialidades, de las cuales
el 46% correspondieron a pediatrfa. Del total de las consultas, el 60% (8894/10368)
fueron mujeres y el 59% (8643/10368) no contaba con cobertura social. £l mayor
porcentaje de las consultas fue en el mes de marzo con 23,9%. Con respecto a las
consultas por guardias se registraron 3223 episodios. Entre los principales diagndsticos
en quardia se encontraron faringitis aguda (10%), sequido de fiebre (7%) y nduseas/
vomito (5%). Conclusion: Para el andlisis se tuvo en cuenta componentes clinicos y
epidemioldgicos relacionados con la salud de la comunidad, entre ellos se evidencio
un alto porcentaje de familias criticas. Otro aspecto a destacar es la relacion médico/
enfermero, la cual es inferior a lo establecido por la OPS. Sin embarqo, la policlinica dio
respuesta a la demanda del drea de responsabilidad.

INTRODUCCION

El andlisis de situacion de salud (ASIS) es una herramienta fundamen-
tal para la planificacién y la priorizacion de los principales problemas
de salud y sus determinantes sociales; asi como para la orientacion de
estrategias interinstitucionales. Es un instrumento de diagnéstico que
caracteriza, mide y explica el perfil de salud-enfermedad del individuo,
la familiay la comunidad'.

Existen diferentes factores que intervienen en la poblacién y generan
condiciones de vida diferentes con el consiguiente impacto en la salud
de la comunidad.

SUMMARY.

Introduction: The factors that determine the living conditions vary among the po-
pulations and even within them, for this reason it is necessary to elaborate and perio-
dically update the Health Situation Analysis (ASIS) of a community, which allows us
to have a tool of great value when planning and carrying out Public Health actions.
General Objective: To describe the state of health situation of the population in charge
of a polydlinic of the primary health care services network, in one of the operative
areas of Si.Pro.Sa, of the province of Tucumdn, in the period from January to June 2017.
Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted of the population that
is in the area of responsibility of a polyclinic selected in the period from January to
June 2017, based on sources high schools. Results: The population was approxima-
tely 8584 inhabitants as estimated by the General Directorate of Services Network.
According to the General Census of Socio Sanitary Agents (ASS) of the year 2016,
32.3% of the families were critical. The most frequent risk factor was unemployment
or underemployment. 1% of adults were illiterate. The most frequently reported chro-
nic disease was hypertension (HT) with 50%, followed by diabetes (DBT). Vaccination
coverage was approximately 50% in children 1 year, 5 years, and in pregnant women.
The majority of the human resource (HR) was represented by medical professionals, fo-
llowed by nurses and administrative staff. A total of 13690 medical consultations were
registered among the different specialties, of which 36% corresponded to pediatrics.
Of the total consultations, 60% (8894/13690) were women and 59% (8643/13690)
did not have sacial coverage. The highest percentage of the consultations was in the
month of March with 22%. Regarding the consultations by quards, 3223 episodes
were recorded. Among the main diagnoses on quard were acute pharyngitis (10%),
followed by fever (7%) and nausea / vomiting (5%). Conclusion: For the analysis,
clinical and epidemiological components related to the health of the community were
taken into account, among them a high percentage of critical families was evidenced.
Another aspect to highlight is the doctor / nurse relationship, which is lower than that
established by PAHO. However, the polyclinic responded to the demand of the area of
responsibility.

Los factores que determinan las condiciones de vida, varian significati-
vamente entre las poblaciones y aun dentro de ellas, por ello es necesa-
rio la elaboracién y actualizacion periédica del ASIS.

El propdsito del siguiente ASIS, fue la descripcién, identificacion y prio-
rizacioén de los problemas de salud del drea de responsabilidad de una
policlinica de la provincia de Tucuman, en el periodo de enero a junio
de 2017 con la finalidad de aportar informacion que sea de utilidad a
la hora de tomar decisiones para la planificacién y desarrollo de accio-
nes que contribuyan a la solucion de los problemas de la comunidad.
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Establecer y generar recomendaciones para priorizar los problemas de
la policlinica.

Objetivo General: Describir el estado de Situacion de Salud de la pobla-
cién a cargo de una policlinica de la provincia de Tucuman en el periodo
de enero a junio de 2017.

Objetivos Especificos: Describir las caracteristicas demogréficas y so-
cioecondmicas de la poblacion a cargo, caracterizar la produccién y los
recursos de los servicios de la salud, identificar los principales problemas
de salud de la poblacion del drea de responsabilidad de una policlinica
de la provincia de Tucuman.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal de la poblacién,
bajo el drea de responsabilidad de una policlinica seleccionada en el pe-
riodo de enero a junio de 2017.

Ambito de estudio: El Sistema Provincial de Salud (Si.Pro.Sa) divide la
provincia en cuatro Areas Programaticas de Salud; Este, Oeste, Centro y
Sur. Asuvez, cada drea programatica se encuentra dividida en diferentes
areas operativas; en el caso del Area Programatica Centro estas son: Area
Operativa Noreste (AONE), Area Operativa Noroeste (AONO), Area Ope-
rativa Sudeste (AOSE), Area Operativa Sudoeste (A0S0), Area Operativa
Yerba Buena (AOYB), Area Operativa Mariano Moreno (AOMM).

La policlinica bajo estudio tuvo una poblacion de responsabilidad (zona
geografica en la que debe intervenir la policlinica) de aproximadamente
8584 habitantes, sequin datos estimados por la Direccién General de Red
de Servicios (DGRS) para el afio 2016.

Su drea de influencia fue de aproximadamente 70769 habitantes, donde
es referente; de 5 Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) distri-
buidos en esa zona; ya que brinda a la comunidad atencién ambulatoria
las 24hs, a través de consultorios externos y servicio de guardia (12hs).
Desarrolla la estrategia de Atencion Primaria de la Salud en el primer
nivel destinada a brindar la mayor satisfaccion a las demandas de la
poblacién, y comparte con el sequndo nivel su capacidad resolutiva ya
que posee, servicio de diagndstico por imagenes (electrocardiogramas,
radiografias y ecografias), laboratorio general y de bacteriologia.

La policlinica se encontrd situada al oeste de la ciudad capital de la
provincia de Tucuman y forma parte del Gran San Miguel de Tucuman,
ubicada en una zona urhana.

Definicion de variables en estudio:

(aracteristicas socio-ambientales (como de indicadores de problemas
de salud, a partir del registro de los ASS y consultas):

- Familia critica: se considerd familia critica a las que registraron
2 0mas de alguno de los siguientes factores: Tres 0 mas hijos menores de
5afos en la familia, antecedentes de hijos menores de 5 afios fallecidos,
desocupacion o subocupacion de jefe/a de familia, ausencia del jefe de
familia — madre sola o padre solo, bajo peso, enfermedades crénicas o
sociales en la familia, menores a cargo de menores, madre o personas a
cargo analfabetas o con primario incompleto, hacinamiento (mas de 3
personas por cuarto), embarazada, madre menor de 17 afos, sin bafio/
letrina o con bafo/letrina compartido y sin agua corriente intra-domi-
cliaria.

- Nivel de instruccion de la poblacion mayor de 18 afios: se con-
sider¢ instruido, primario incompleto y analfabeto.
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- Nifios escolarizados: se considerd si asistian o no a la escuela.

- Nivel ocupacional del jefe/a de la familia: se considerd ocupa-
do, sub-ocupado, desocupado, jubilado o pensionado.

Saneamiento basico:

- Agua: se considerd si la vivienda contaba o no con agua co-
rriente intra-domiciliaria.

- Tratamiento de basura: se considero si la vivienda tenia o no
recoleccion de basura domiciliaria.

- Deposicion de excretas: se considerd si la vivienda tiene bafio
instalado con cdmara séptica, pozo/letrina o no poseen.

Morbilidad: cantidad de personas que enferman en un lugar y un pe-
riodo de tiempo determinados en relacién con el total de la poblacion.

Se consideraron las siguientes enfermedades para describir la mor-
bilidad:

- Enfermedades Transmisibles: Se evalda a través de enferme-
dades de notificacion obligatoria, que presentan mayor potencial epi-
démico, comparado con la situacion promedio de 5 afios anteriores. Se
tomo para esta variable el periodo de enero a diciembre de 2017. Se
consideraron: Diarreas en menores de 5 afios de edad, Neumonia, En-
fermedad Tipo Influenza (ETI), Bronquiolitis en menores de 2 afios de
edad y Varicela.

Se considerd también notificacion de Tuberculosis (TBC), Chagas
y Sifilis. Con respecto a TBC, se analizd la realizacion de baciloscopias
considerando los esperados (en base a la poblacién de mayores de 15
afios de la policlinica, se estimé que debian realizarse alrededor de 86
baciloscopias al afio y 7 por mes)?.

- Enfermedades No transmisibles: Se incluyeron en la descrip-
cion, Hipertensién Arterial (HTA), Diabetes (DBT) y Enfermedad Celiaca.

Estado Nutricional: es la situacion en la que se encuentra una persona en
relacién con la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras
elingreso de nutrientes. Se pretende identificar la presencia de situacio-
nes nutricionales alteradas. Se considerd: paciente eutrdfico, paciente
con bajo peso y paciente con exceso (sobrepeso/obesidad).

Indicador de recursos humanos:
- Nimero de profesionales de salud segun profesién/ocupacién.

- Razén de médicos por enfermeras: niimero de enfermeras/
niimero de médicos. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
considera adecuada que la razén de enfermeras calificadas con relacion
alos médicos sea al menos 1:1.

- Produccidn de consultorio externo: nimero de consultas médi-
cas por consultorio externo por mes.

- Produccién de guardia: ndmero de consultas por guardia por
mes y por dia.

- Produccion de enfermeria: nimero de consultas del servicio de
enfermeria por mes.

- Produccién de consultorios no médicos: ndmero de consultas
de los servicios de fonoaudiologia, nutricién, odontologia, kinesiologia
y del servicio de salud mental por mes.

- Produccion de diagndstico por imdgenes: niimero de placas
radiogrdficas, electrocardiogramas y de ecografias.
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- Produccién de laboratorio por mes de enero a junio de 2017:
numero de unidades de laboratorio por mes y nimero de unidades de
laboratorio esperado por mes. De acuerdo al equipo de trabajo confor-
mado en el laboratorio de la policlinica se esperaban 5863 unidades de
laboratorio (UL/mes) por mes.

Cobertura de Vacunacion: Con un 95% de cobertura como minimo, se
estima una vacunacion adecuada para la meta anual.!

Meta anual de vacunacion: Cada mes se debe vacunar a un 8.3% de los
nifios que se encuentran bajo la responsabilidad de la policlinica. Para
el periodo analizado se considerd una cobertura minima adecuada si al
cabo de 6 meses se vacund al 49,8% de la poblacidn del érea de respon-
sabilidad.*

Las vacunas que se tuvieron en cuenta son las del Calendario Nacional
de Vacunacion destinadas a los grupos més vulnerables (nifios y emba-
razadas): en menores de 1 Afio (Sabin, Meningococo, Rotavirus y Pen-
tavalente), en 1 Afio (Hepatitis A, Triple Viral y Neumo 13), de 15 a 18
meses (Varicela, Sabin y Pentavalente), 5 Afios (Sabin, Triple Bacteriana
Celular (DPT), Triple Viral), nifias 11 Aflos (HPV 2006 1°y 2° dosis), nifios
11 Afios (HPV 2017 10y 2° dosis) y en embarazadas: (Triple Viral).

Se utilizé las siguientes fuentes de datos secundarias:

1. Consolidado de ronda de Agentes Socio-Sanitarios (A.S.S) de los me-
ses de noviembre de 2015 a octubre 2016, y datos de produccion de la
Policlinica seleccionada desde los meses de enero a junio de 2017.

2. Estimacidn Poblacional 2016 de la DGRS.

3. Sistema de Gestion de CAPS.

4. Sistema Nacional de Vigilancia de Salud (SNVS), disponible en la Di-
reccion de Epidemiologia — Si.Pro.Sa.

5. Sistema Nacional de Vigilancia por Laboratorio (SIVILA), disponible en
la Direccion de Epidemiologia — Si.Pro.Sa.

Analisis de datos:

A partir de los datos recolectados se elaboraron planillas de calculo de
Microsoft Excel 2010, se realiz una descripcién de la poblacion estudia-
da. Los datos se presentaron en nimeros absolutos y proporciones, y se
compararon mediante el Test Z de Proporciones y los resultados fueron
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resumidos en tablas y graficos. Para el anlisis se empled el Software
Stata/SE 11.1 Statistics/Data Analysis.

Consideraciones Eticas:

Se utilizaron fuentes de datos secundarias, por lo tanto no se requirié de
la utilizacién de un consentimiento informado.

Se did estricto cumplimiento al “deber de confidencialidad” que impo-
ne el art. 10 de la Ley de Proteccion de Datos Personales 25.326. Este
deber se extiende al resquardo de los Datos Personales a los que pudie-
ra acceder asi como a toda actividad que en ejercicio del desarrollo del
Proyecto de Andlisis de Situacion, que se llevd a cabo bajo la relacién y
dependencia del Sistema Provincial de Salud. La obligacion de confi-
dencialidad se basa en las disposiciones normativas establecida por la
referida Ley N° 25.326, asi como en preceptos éticos de los que se tiene
plena conviccién.

RESULTADOS

El drea de responsabilidad de la policlinica estuvo constituida por 12 ba-
rrios, con 8584 habitantes, lo que representd el 9% aproximadamente
de la poblacion del drea operativa a la que pertenece (94778 habitantes
aproximadamente). EI 51,3% (4402/8584) de la poblacion se encontrd
representado por mujeres, donde el 3,45% (152/8584) se encontraba
embarazada. De acuerdo a la edad, el 30% (2580) de los habitantes
tenian entre 5 a 19 afios.

De acuerdo al Censo 2016 de los A.S.S, se relevd 1102 familias, de las
cuales un 32% (356/1102) son consideradas familias criticas segtn la
puntuacion obtenida en la planilla de visita domiciliaria, con presencia
de 2 0 més factores de riesgo. Donde el factor jefe de familia desocupa-
do/sub-ocupado tuvo una frecuencia de 291 (82%) familias, sequido de
enfermedades crénicas o sociales con 250 (70%) y ausencia de jefe/a de
familia con 161 (45%).

Con respecto a los datos socio-econdmicos y culturales se tuvo en cuen-
ta, el nivel de instruccién, observandose que el 89,6% (2160/2409) de
los adultos fueron instruidos y el 99% (1332/1345) de los nifios asistie-
ron a la escuela. En cuanto al nivel de ocupacion el 36,2% (619/1710)
fueron sub-ocupados; el 100% (1102) de las familias censadas tuvieron
provision de agua corriente y recoleccion domiciliaria de residuos y el
88% (970/1102) contd con bano instalado con cdmara séptica.

Tabla 1: Tasas de incidencia por 1.000 habitantes. Patologias de mayor potencial epidémico. Policlinica. 2017

Tasa de
Patologia Esperados Ocurridos Dif. % Chi®2  Valordep* Incidencia  1€95%
por 1000
Diarreas 303 27 -25,0 11,90 0,0006 15,0 13,1 17,0
Neumonias 3 14 -37,9 212 0,1454 09 0,4 14
ETI 476 431 94 2,9 0,0873 28,5 25,8 31,2
Bronquiolitis 68 56 -17.8 1,36 0,2434 3,7 2,7 4,7
Varicela 186 106 43,1 23,28 0,0000 7,0 5,7 83

Fuente: Departamento de Estadisticas de los Servicios de Salud (Si.Pro.Sa.)
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Tabla 1: Tasas de incidencia por 1.000 habitantes. Patologias de mayor potencial epidémico. Policlinica. 2017

Tasa de
Patologia Esperados Ocurridos Dif. % Chi"2  Valordep* Incidencia  1C95%
por 1000
Diarreas 303 227 11,90 0,0006 15,0 131 17,0
Neumonias 23 14 2,12 0,1454 0,9 0,4 14
ETI 476 431 292 0,0873 285 258 31,2
Bronquiolitis 68 56 1,36 0,2434 3,7 2,7 4,7
Varicela 186 106 23,28 0,0000 7,0 57 83

Fuente: Departamento de Estadisticas de los Servicios de Salud (Si.Pro.Sa.)

En cuanto a la morbilidad para enfermedades transmisibles (tabla N°1), pudo observarse que en el afio 2017, se registrd un total de 227 casos de
diarrea, con un mayor porcentaje en los meses de enero (21%), noviembre (15%) y diciembre (10%). También se observd 431 casos de ETI; los meses de
mayo (24%), junio (21%) y julio (17%) registraron un mayor nimero de notificaciones. Con respecto a las bronquiolitis se registr en el mes de junio un
36% (20/56), sequido de julio con un 14% (8/56). Se observd un total de 106 casos de varicela, el mes de junio tuvo un mayor porcentaje, con un 35%
(37); y para neumonia se registré un total de 14 casos notificados, el mes de abril tuvo mayor porcentaje con un 21%.

En cuanto a las Enfermedades No Transmisibles Crénicas, para el primer semestre del 2017, se registraron bajo programa 195 pacientes; el 65%
(127/195) fueron mujeres, la mediana de edad de los mismos fue de 54 afios, P25 44 y P75 59 (tabla N°2).

Tabla 2: Enfermedades de Evolucion Cronica. Policlinica. Periodo de Enero a Junio 2017.

Porcentaje de

Transmisibles N°de Casos Pruebas de Laboratorios  No Transmisibles Ne de Casos Casos (n:195)

2 Baciloscopias de BARR Hipertension 97 50 %
Tuberculosis 1 Diabetes 63 32%
3 Hemocultivos de BARR Obesidad 16 8%
155 Chagas ELISA Sobrepeso 13 7%

Chagas 1
157 Chagas HAI Sindrome Metabdlico 4 2%
Sifilis G 9TPHA Enfermedad Celiaca 2 1%

Fuente: Base de datos. Policlinica.

Referencias: (*) Embarazada (**) 3 Pacientes Emabarazadas

En el primer semestre de 2017 el estado nutricional de nifios de hasta 19 afios bajo control de la policlinica registré en promedio, que el 6% (55) de los
nifios, estuvo en riesgo nutricional y el 8% (45) con bajo peso.

En general se pudo observar que la cobertura de vacunacién fue del 50% en los nifios/as (1afio y 5 afos), y en embarazadas. En los nifios/as de 15a 18
meses se observé un 16% (tabla N°3).
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Tabla 3: Cobertura de vacunacion de Enero a Junio 2017. Area de responsabilidad de la policlinica.

Poblacién Vacunas Dosis Aplicadas Cobertura de Vacunacion
Sabin 67 47 %
Meningococo 61 43%
<1afo 143
Pentavalente 69 48%
Rotavirus 72 50 9%
HepatitisA 72 52%
1aiio 138 Triple Viral 73 53 %
Neumo 13 71 51%
Varicela 63 2%
15a 18 meses * 281 Sabin 70 25%
Pentavalente 3 1%
Sabin 85 53%
5 afos 159 DPT 85 53%
Triple Viral 84 53 %
HPV 2006 1era Dosis 38 48%
Ninas 11 afos 80
HPV 2006 2da Dosis 2 3%
HPV 2017 1era Dosis 0 0%
Nifos 11 anos * 90
HPV 2da Dosis 0 0%
Embarazadas 152 Triple Acelular 81 53%

Fuente: Planilla de vacunacion de enfermeria. Policlinica.

Referencias: (*) No cumplieron con la cobertura minima de vacunacién

En cuanto a los nifios de 11 afios, no se registraron dosis para la vacuna Virus del Papiloma Humano (HPV) 2017.

Al analizar los recursos de salud, la mayor parte del recurso humano asistencial (60) esta representado por médicos, con un 29% (17), sequidos por
enfermeros con un 25% (15), técnicos radidlogos (4) y ASS (4) con un 7%. Dentro de los recursos humanos no asistenciales (21), la mayor parte son
administrativos con un 52% (11), sequidos por data enter (3) y servicio general con un 14% (3). La razon de enfermeras/médicos es de 0,8.
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Con respecto a las consultas de guardia y consultorio externo de la policlinica se detallan en la tabla N°4.

Entre los principales diagndsticos registrados en guardia se encuentran: faringitis aguda con un 10% (314/3223), sequido de fiebre (225/3223) con un
7%, nduseas/ vomito (174/3223) con un 5% y diarreas/gastroenteritis (150/3223) con un 5%. El grupo edad mds afectado, fueron los menores de 15

afios (974/3223) (p<0,05).

Tabla 4: Ndmero de Consultas. Policlinica. Periodo Enero a Junio 2017.

Consultorio Externo Guardia

Ne de Consultas por Mes Ne de Consultas por Mes

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Enero 1994 13,4% Enero 327 10,1%
Febrero 2071 13,9 % Febrero 548 17,0 %
Marzo 3559 23,9% Marzo 441 13,7%
Abril 2249 15,1% Abril 731 22,7%
Mayo 2661 17,9 % Mayo 732 22,7%
Junio 2339 15,7 % Junio 444 13,8 %
Total 14873 100,0 % Total 3223 100,0%

Ne de Consultas Médicaas Ne de Consultas por Dia
Pediatria 4937 46,0 % Lunes 409 12,7%
(linica Médica 2115 19,7 % Martes 236 73 %
Ginecologia 1201 11,2% Miércoles 545 16,9 %
(ardiologia 1423 13,2% Jueves 659 20,4 %
Reumatologia 510 4,7 % Viernes 227 7,0%
Medicina General 432 4,0% Sabado 496 15,4 %
Flebologia 84 0,8 % Domingo 651 20,2 %
Dermatologia 4) 0,4%
Total 10744 100,0 % Total 100,0 %
Ne de Consultas No Médicas

Odontologia 1680 40,7 %
Fonoaudiologia 749 18,1%
Salud Mental 743 18,0 %
Nutricion 043 15,6 %
Kinesiologia 314 7,6 %
Total 4129 100,0 %

Fuente: Base de datos. Policlinica.

Para el servicio de enfermeria el mes de marzo con un 13246/59380 (22%) registrd mayor actividad, sequido por el mes de junio con un 10485/59380
(18%).

Dentro de los indicadores no médicos; se registrd 643 consultas en el servicio de nutricion, 743 de salud mental, 749 de fonoaudiologia, 1680 en el
servicio de odontologia y 314 en el servicio de kinesiologia. Con respecto al diagndstico por imagenes, se registré 1433 radiografias, 580 ecografias, y
22 electroencefalogramas; el 60% de los pacientes que se realizaron electrocardiogramas fueron del sexo femenino y el 64% no contaba con cobertura
social.

La policlinica cuenta con 3 bioquimicos (dos en el turno manana y uno en el turno tarde), un técnico en laboratorio y un administrativo. Segun el perso-
nal que posea cada laboratorio se espera una determinada produccion. Los meses de marzo con 6.867 UL/mes y mayo con 6.053 UL/mes superaron las
unidades de laboratorio esperadas, el mes de febrero fue el que registré menor produccion con 3.436,5 UL/mes.
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DISCUSION

Se analiz6 la situacién de salud de la policlinica, se tuvo en cuenta com-
ponentes clinicos y epidemioldgicos relacionados con la salud de los in-
dividuos y comunidad que requirieron atencién multidisciplinaria para
su atencion integral.

La poblacion de la policlinica tiene un perfil joven, donde el 38,4% esta
representado por menores de 19 afios. Lo cual también se evidencia a
nivel provincial.

Segun los datos recabados del consolidado de la ronda de A.S.S del érea
de responsabilidad de la policlinica un elevado porcentaje de las fami-
lias relevadas fueron consideradas criticas. Cabe destacar que los A.S.S
tienen acceso solo a las zonas criticas del drea. El factor de riesgo més
frecuente fue la desocupacion o sub-ocupacion del jefe de familia, se-
guido por la presencia de enfermedad crénica o social lo cual coincide
con diferentes zonas del gran San Miguel de Tucumdn. Esto podria de-
berse a que el drea operativa al que pertenece la policlinica tiene una
poblacion heterogénea, donde esta muy marcada la diferencia de los
diversos estratos sociales.

El porcentaje de analfabetismo de la poblacion del drea de responsabili-
dad de la policlinica fue similar a la del Area Programatica Centro (1%).

Un factor importante que contribuye al andlisis con respecto al acceso al
sistema de salud, es la cobertura de salud, la cual es similar a la provin-
cia, donde en el afio 20104, el 60% de la poblacin tenia obra social o
prepaga, por lo que es de esperar que parte de la misma consulte en los
servicios publicos del drea, mientras que a nivel del APCsolo el 28% de
la poblacién cuenta con obra social.

Los servicios con los que cuentan los hogares contribuyen a explicar la
calidad de vida de sus habitantes. En este marco el acceso al agua co-
rriente, la recoleccidn de residuos y la disponibilidad de desagiie cloacal
garantizan el bienestar y la salubridad de las personas que habitan el
hogar, en este andlisis se observo que las familias del drea de responsa-
bilidad de la policlinica cuentan con recoleccién domiciliaria de residuos
y con agua intra-domiciliaria. La situacion en torno a las redes de agua
corriente presenta mejoras a nivel nacional, donde el NOA es una de las
regiones con mayor crecimiento.

Es importante destacar que mads del 10% de la poblacion no cuenta con
ningun tipo de servicio para la deposicién adecuada de excretas, a dife-
rencia de la provincia, donde el tltimo Censo®, informa un porcentaje
mucho menor. Estos datos permiten evidenciar que la planificacién e
implementacién de obras publicas dirigidas al saneamiento basico,
como cloacas resultaria una necesidad prioritaria en este sector.

En cuanto a la situacion de salud de la poblacion analizada, las patolo-
gias observadas, mostraron un comportamiento estacional semejante
al resto de la provincia.

Con respecto a las enfermedades transmisibles de evolucién crénica,
se observo que el nimero de baciloscopias realizadas en el laboratorio
de la policlinica durante el primer semestre fue muy bajo con respecto
al nimero esperado para sintomaticos respiratorios, se deberian haber
realizado 86 al afio y 7 por mes’. Frente a este escenario y por tratarse
una enfermedad emergente resulta necesario crear consciencia en los
profesionales para que esta enfermedad se tenga cuenta y pueda ser
sospechada. Es de gran importancia la busqueda de casos, la cual no
debe ser restringida a los pacientes que consultan por sintomas respi-
ratorios sino que debe ampliarse a aquellos que lo hacen con sintomas
respiratorios. El sequimiento clinico es de gran relevancia, ya que per-
mite supervisar el tratamiento; donde se debe tener en cuenta a la per-
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sona enferma y a la comunidad; evitar recaidas y detectar abandonos y
fracasos del mismo.

Otra enfermedad trasmisible a tener en cuenta, son los casos de sifilis
donde también se registra un niimero bajo de casos. Es necesario eli-
minar los factores que podrian contribuir a la persistencia de estas pa-
tologias en el dmbito de la salud publica. Las intervenciones de aseso-
ramiento y enfoques conductuales representan la prevencion primaria
contra las ITS, a través de la educacién sexual integral a la poblacién,
asesoramiento sobre prdcticas sexuales mas seguras y reduccién de ries-
gos; y de esta manera mejorar la capacidad de las personas para reco-
nocer los sintomas, por lo que aumentarian las probabilidades de que
soliciten atencién o influyan a sus parejas sexuales a hacerlo.

Con respecto a las enfermedades no transmisibles cronicas, la mas fre-
cuente es la Hipertension Arterial (HTA) con mds del 50%, sequida de
Diabetes (DBT). A nivel nacional, de acuerdo a la Tercera Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgos de Enfermedades No Trasmisibles (2013)¢,
a prevalencia de estas enfermedades fue mucho menor. Esto marca la
necesidad de fortalecer la promocidn, prevencion y atencién de la salud
con calidad, eficiencia, eficaciay cooperacion de la comunidad en el auto
cuidado de su salud.

En el periodo de estudio, la cobertura de vacunacién en la policlinica fue
adecuada, ya que se vacunaron un 8,3%4 de nifios y embarazadas por
mes y la cobertura minima de vacunacion durante el primer semestre
de 2017 llegd al 49,7%. Se debe intensificar las medidas en el grupo
de 15 a 18 meses y en el grupo 11 afios, para disminuir el nimero de
susceptibles en la poblacion ya que el riesgo es alto.

En el andlisis de recursos humanos la institucion no cumplié con la pro-
porcién de enfermeras con respecto a los médicos. La escasez del per-
sonal de enfermeria es una preocupacion a nivel mundial. La relacién
enfermero (licenciados y técnicos) /médico en Argentina es de 0,56,
para el afio 2013 aproximadamente la mitad del minimo indicado por
la Organizacién Panamericana de la Salud.”8

En cuanto al ndmero de consultas médicas, pediatria fue la especialidad
que registré mayor requerimiento. Se pudo observar que en los meses
de marzo (servicios médicos) y mayo/junio (servicios no médicos), regis-
traron una mayor actividad. El aumento podria deberse a que coincide
con elinicio de periodo lectivo de los diferentes establecimientos educa-
tivos, ya que se emiten mayor nimero de certificados de salud. La edad
promedio de los pacientes fue de 1 afio y medio. El nimero de atencio-
nes coincidieron con el comportamiento de la curva de bronquiolitis en
menores de 2 afios.

Una actualizacion periddica del andlisis de salud y la implementacion de
una sala de situacién mensual en la que se expongan las novedades del
mes, el nimero de consultas realizadas, la produccion de la policlinica,
las patologias que prevalecen en cada mes, y todo lo que se considere de
importancia en cada situacidn, seria lo mas recomendable.
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ELSISTEMA ABO COMO FACTOR DE RIESGO HEREDITARIO PARA TROMBOEMBOLISMO VENOSO
THE ABO SYSTEM AS A HEREDITARY RISK FACTOR FOR VENOUS THROMBOEMBOLISM

Autores: Villarruel D' Senz R? Palacios Rufino S’ Chegri O' Abeldario C, Varela G'

Instituciones: Hospital Regional de Concepcidn: ' Servicio de hemoterapia — 2 Instituto Hemoss.

Mail: hospitaldeconcepcion@hotmail.com

INTRODUCCION

El Tromboembolismo Venoso (TEV), consiste principalmente en Trombo-
sis Venosa Profunda (TVP) y Embolia de Pulmén (EP), siendo una causa
comdn de morbilidad y mortalidad. Dentro del Sistema ABO, los indivi-
duos no 0, fueron asociados en varios estudios con mayor riesgo para
TEV'y trombosis arterial. Siendo bien conocido que este grupo presenta
un incremento de los niveles de Factor de Von Willebrand y Factor VIII
con respecto a los 0, cabe pensar que la importancia clinica del sistema
ABO se extiende mas alla de las implicancias sobre las transfusiones y
trasplante de drganos, teniendo en cuenta ademds, que los antigenos
ABO no solo se encuentran en la membrana del glébulo rojo sino tam-
bién en endotelio, plaquetas, etc.

OBJETIVOS

Estudiar en una poblacion de nuestro medio la prevalencia de los grupos
sanguineos no 0 en pacientes con diagndstico de TVP y EP confirmados
por ecografia doppler y gammagrafia ventilacién perfusién pulmonar.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 100 pacientes con TEV que concurrieron en los tltimos tres
meses a los controles de rutina a nuestro Hospital e Instituto Hemoss,
a quienes se les realizaron los estudios inmunohematoldgicos en placa

e inversa en tubo como método confirmatorio. Se utilizaron reactivos
Wiener (lote 240370).

RESULTADOS

De los 100 pacientes con TEV, estaban representados por hombres (55%)
y mujeres (45%), el rango de edad fue entre 16-85 afios. El 89% padecié
TVP; MMII: 95,5%, MMSS: 4,5% y 11% TEP, de este total 23% fueron
espontaneos y en el 77% se encontrd al menos un factor de riesgo iden-
tificable. La prevalencia del grupo sanguineo no 0 fue 68% y 32% eran
0. De los no 0, los 55 pacientes (80.9%) fueron A, 12 pacientes (17,6%)
By 1 paciente (1,5%) AB.

CONCLUSION

El mecanismo por el cual los pacientes con grupo no 0 tienen mas alto
riesgo de TEV estd en estudio. Por ahora sabemos que los pertenecien-
tes al grupo no O tienen niveles mds alto de Factor de Von Willebrand y
Factor VIII, los cuales se consideran factores de riesgo para TEV. En este
trabajo encontramos que el grupo sanguineo no O es mas prevalente
que el grupo O en los pacientes con TEV, coincidente con la bibliografia
internacional.
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DETECCION DE HAEMOPHILUS SPP EN UROCULTIVOS DE PACIENTES DEL SERVICIO DE LABORATORIO

DEL HOSPITAL REGIONAL CONCEPCION

DETECTION OF HAEMOPHILUS SPP IN URINE CULTURES OF PATIENTS OF THE LABORATORY SERVICE OF THE REGIONAL

HOSPITAL CONCEPCION

Autores: Monroy RA” Aquera B’ Grellet L Lobo J'

Institucién: Hospital Regional Concepcién: " Servicio de Laboratorio — Seccién Microbiologia.

Mail: am_dalton@hotmail.com

INTRODUCCION

La mayoria de las investigaciones sobre Haemophilus spp como agente

causal de las Infecciones del Tracto Urinario (ITU), coinciden en que la
prevalencia es baja, alrededor del 0,1 % elevdndose este porcentaje en
la poblacién pedidtrica. Otras investigaciones cuestionan el valor real
de las estadisticas expresadas debido al hecho de que Haemophilus
Spp es un microorganismo exigente nutricionalmente y que no crece en
los medios de cultivos habitualmente usados para el diagndstico de las
infecciones urinarias. Segun diferentes investigaciones se asocia la ITU
por Haemophilus spp a malformaciones del tracto genitourinario. En el
Hospital Regional de Concepcidn se realiza rutinariamente el analisis de
urocultivo para el diagndstico de las ITU, sin embargo no se realiza la
busqueda de Haemophilus spp a pesar de poseer los medios de cultivos
necesarios para la investigacion.

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de infeccion urinaria por Haemophilus spp
en pacientes del Hospital Regional Concepcién. Establecer asociaciones
entre las ITU por Haemophilus spp y las caracteristicas andtomo-patold-
gicas de los pacientes afectados. Establecer la prevalencia de gérmenes
causantes de ITU en pacientes del Hospital Regional Concepcidn.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo posee un disefio retrospectivo, observacional y des-
criptivo. Se analizaron las muestras de orinas de pacientes ambulatorios
einternados que ingresaron a la seccién de Microbiologia del Servicio de
Laboratorio del Hospital Regional Concepcion, desde julio a diciembre
de 2017. Todas las muestras ingresaron con ficha epidemioldgica donde
se consignaron datos personales, clinicos y epidemioldgicos de los pa-
cientes. Las muestras fueron procesadas realizandoles el examen gene-
ral de orina y sembrandolas en medio CLED (cisteina-lactosa-electrolito
deficiente) y agar cromogénico para orinas Biomerieux para bisqueda
de gérmenes habituales de orina y en agar chocolate enriquecido con
Polyvitex Biomerieux con el fin de facilitar los nutrientes necesarios para
el crecimiento de Haemophilus spp.

RESULTADOS

Se logré un solo aislamiento de Haemophilus parainfluenzae en una
Unica muestra perteneciente a un paciente internado en el Servicio de
Neonatologia. El neonato ingresé al hospital en estado febril y estable

clinicamente, reactivo e hidratado. No presentaba mal formaciones evi-
dentes y tampoco se le realizaron estudios porimagenes. En el laborato-
rio de rutina presentd como tnico dato relevante leucopenia de 3.800/
ml con linfocitosis del 67% y neutréfilos de 28%. Se solicitd laboratorio
microbioldgico por sospecha de sepsis tardia. LCR y hemocultivo no pre-
sentaron desarrollo mientras que en el urocultivo desarrollé Haemophi-
lus parainfluenzae con la siguiente sensibilidad antibiética: Ampicilina,
Amoxicilina-clavulanico, Trimetroprima-sulfametoxazol, Cloranfenicol,
Azitromicina, Cefotaxima y Ciprofloxacina. El paciente realizé terapia
con Ampicilina-Gentamicina evidenciando mejoria clinica y luego fue
dado de alta.

DISCUSION

Haemophilus tiene la capacidad de producir infecciones urinarias altas
y bajas aunque su prevalencia en la mayoria de las publicaciones es me-
nor al 0,1%. En el presente trabajo se observa que sobre 2.472 mues-
tras, 492 (19,9%) finalizaron con urocultivos positivos y sobre éstas, en
una sola muestra se obtuvo desarrollo de Haemophylus spp (0,04%).
Lamentablemente no se encuentran trabajos relativos al objeto de es-
tudio en nuestra zona, algunos trabajos informan infecciones urinarias
por Haemophilus en pacientes adultos con afecciones anatémicas del
sistema genito-urinario (estenosis renal), en otros casos se lo detecta
en adultos con prostatitis, pielonefritis, cistitis o piuria asintomatica.
Sin embargo la mayor prevalencia se observan en pacientes pediatricos
sobre todo cuando esté asociada a alteraciones anatomicas y/o funcio-
nales del sistema genito-urinario.

En nuestro caso se logré recuperar una cepa de Haemophilus parain-
fluenzae en una muestra de un paciente internado en el Servicio de
Neonatologia mostrando la baja prevalencia de infecciones urinarias
asociadas a este microorganismo. El microorganismo més frecuente-
mente aislado en infecciones urinarias en pacientes del Hospital Re-
gional Concepcidn es Escherichia coli con un 74,4% de los aislamientos.
Tanto este hallazgo como el hecho de que Escherichia coli tenga mayor
prevalencia en mujeres que en hombres son datos coincidentes con
la amplia bibliografia al respecto. Aunque Enterococcus spp ha sido
ampliamente vinculado a infecciones del tracto urinario y se puede re-
gistrar en todo tipo de pacientes, llama la atencion la alta prevalencia
en mujeres embarazadas sobre los otros agentes causales, situacion no
asentada por otros estudios en la region.
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CONCLUSION

La baja prevalencia de Haemophilus spp como agente causal de infec-
ciones urinarias, no justifica su bisqueda rutinaria en urocultivos. Ante
pacientes con mal formaciones genitourinarias y/o infecciones urinarias
a repeticion, clinicamente diagnosticadas y con piuria estéril debe sos-
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pecharse su presencia solicitando su buisqueda en el laboratorio. Escheri-
chia coli es el principal agente causal de infecciones urinarias en nuestro
medio englobando mds del 70% de los casos diagnosticados.

QUISTE HIDATICO PULMONAR
PULMONARY HYDATID CYST

Autores: Faccioli K! Tarulli R” Dip G' Diaz A’ Avila S’

Institucién: "Hospital Centro de Salud Aguilares, Aquilares (Tucumdn) Tel. 03865 481102.

Mail: hospitaldeaguilares@gmail.com

INTRODUCCION

La hidatidosis 0 equinococosis quistica (EQ), es una zoonosis causada por
el estadio larvario del Céstodo Echinococcus granulosus, responsable de
importante morbilidad y mortalidad en todo el mundo, que afecta fre-
cuentemente a adultos jévenes. Es endémica de América del Sur y estd
en relacion estrecha con animales de granja y estructura sanitaria defi-
ciente, con principal afectacion en drganos como pulmén e higado.

El hombre adquiere la infeccién con mayor frecuencia a través de la in-
gestion de agua o de alimentos contaminados con los huevos del pa-
rasito, o por el contacto estrecho y descuidado con perros parasitados.
En este sentido, la nifiez es la etapa de la vida donde generalmente se
produce la infeccién. Nuestro caso citado fue de una mujer de 40 afios,
que consulta a Infectologia el 18/07/17 por sindrome febril, disnea y
dolor lumbar de 20 dias de evolucién. Con radiografia de térax donde
se evidencia imagen redondeada densa en segmento apical del [6bulo
inferior derecho. Se interna e inicia antibidtico como terapia luego de la
toma de hemocultivo y urocultivo con Imipenen 500, cada 6hs via en-
dovenosa (EV), mds Vancomicina 1g cada 12hs (EV), por foco pulmonar
compatible con absceso, con buena respuesta clinica a las 48hs. Durante
la internacién presenta tos con expectacién blanquecina tipo clara de
huevo, compatible con VOMICA y se solicita serologia para hidatidosis y
se inicia Albendazol 15 mg/kg/dia cada 12hs por 1 mes, luego fue in-
tervenida quirdrgicamente con decorticacion y quistectomia, eviden-
ciandose absceso con necrosis y en la biopsia se informa Echinococcus.
Con mejoria clinica de la paciente se indica alta. Antecedentes epide-
mioldgicos: vive en La Florida (Tucumdn-Argentina), a 5 cuadras de un
matadero. La hermana fallece en 2015 con infeccidn pulmonar que no
pudieron llegar al diagndstico.

Estudios complementarios:

Laboratorio de ingreso: GB: 15.900/mm3 (N: 72%; E 8%); Hto: 41%; Hb:
13.2 gr/dl; Gluc: 86 mg/dl; GOT: 28; GTP: 32; VDRL: no reactivo; HIV: no
reactivo;

Hemocultivo y urocultivo negativo.
TACDE TORAX: extenso infiltrado de aspecto alveolar en |6bulo superior

y medio, con derrame pleural derecho. En su interior se observa cavidad
de paredes gruesas de 50 mm con nivel hidroaéreo y en base pulmonar
izquierdo infiltrado alveolar. Esputo BAAR *2: negativo. Serologia para
Hidatidosis: ELISA Positivo; Indice: 20; TIF: Positivo.

DISCUSION

La falta de notificacion especialmente desde sector de atencion privada
y de desinformacion por parte de los pacientes sobre esta enfermedad
tiene como consecuencia un retraso en el diagndstico y tratamiento.

El diagndstico en humanos se realiza mediante estudios por imagenes
(ecografia, radiologia, TAC) y de laboratorio (Hemoaglutinacién Indirec-
ta, ELISA, Inmunoflorescencia), la localizacién de los quistes es de mayor
frecuencia en el higado (65%), en nuestro caso la paciente presentd en
el pulmén, siendo 15% la frecuencia en esta localizacién, también cabe
destacar que la mayoria son tnicas en un 82%. Las sintomatologias son
en general inespecificas, sin embrago VOMICA es especifica en el 30%
de los pacientes.

Sibien la paciente consulta en reiteradas oportunidades considerandose
como una neumonia de la comunidad con poca respuesta a los trata-
mientos antibiéticos de relevancia, la sospecha epidemioldgica fue el
determinante para cambiar el curso del diagndstico e investigar otra
patologia pulmonar.

CONCLUSION

La Hidatidosis es una zoonosis evitable, pero sus caracteristicas bioldgi-
cas y ecoldgicas dificultan su erradicacion. La mayoria de los pacientes
con hidatidosis pulmonar reciben tratamiento luego de muchos afios de
infeccién, donde la consulta en la mitad de los casos es por sobreinfec-
cion pulmonar, por lo cual es importante contar con programas efectivos
para el control de esta enfermedad y evitar asi la subnotificacién.
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NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECI EN PACIENTES SIN INFECCION POR HIV
PNEUMOCYSTIS JIROVECH PNEUMONIA IN NON-HIV-INFECTED PATIENTS

Autores: Faccioli K" Pintos A’

Institucién: ' Hospital Centro de Salud Aguilares (Dpto Infectologia), Aquilares — Tucumdn. Tel. 03865 481102,

Mail: hospitaldeaguilares@gmail.com

INTRODUCCION

La neumonia por Pneumocystis jirovecii ha sido considerada histori-
camente coma una de las infecciones oportunistas mas frecuentes en
pacientes con Sida (HIV). En este trabajo se presenta dos casos de neu-
monia por Pneumocystis jirovecii, en pacientes sin infeccion por HIV: pa-
ciente con artritis reumatoidea juvenil y enfermedad pulmonar cronica
(EPOC).

RESULTADOS

En el afo 2017 en el Hospital Centro de Salud Aquilares se encontraron
dos pacientes con serologia negativa para HIV con dosis de méas 15mg
de Prednisona via oral, por tratamiento de Artritis reumatoidea (primer
paciente), y EPOC con esteroides inhalados (sequndo paciente). Los
sintomas mas frecuentes fueron tos, fiebre y disnea, con cambios en la
radiologia compatible con infiltrado bilateral. Para su estudio se reali-
6 un lavado broncoalveolar (BAL), donde manifesté la presencia de P.
jirovecii en ambos pacientes. No se realizaron serologia ni andlisis mole-
cular. Un paciente present6 co-infeccion con Tuberculosis, que cumplié
tratamiento durante seis meses. Los dos pacientes transcurrieron con
cuadros leves, con buena respuesta al tratamiento del antibidtico Tri-
metroprim-sulfametoxazol (TMS-SMX) y sin alteraciones clinicas al alta.

DISCUSION

El desarrollo de la infeccién pulmonar por P. jirovecii en pacientes sin HIV,

depende de la inmunosupresion asociada a la enfermedad de base, esta
se incrementa en los pacientes con uso de esteroides, terapia bioldgica
y trasplantes. El cuadro de neumonia puede darse como resultado de
una infeccion adquirida en la comunidad o reactivacion de una infeccion
latente (colonizacion). El 89% de la poblacién cursa con colonizacion
por P. jirovecii, no desarrollando enfermedad. El uso de corticoesteroides
mayor a un mes con dosis de mas de 15g de Prednisona, se describe
como un factor de riesgo en 90% de los casos reportados. La presenta-
cion clinica en los grupos de pacientes sin HIV, es més aguda y severa
dependiendo del inmunocompromiso del paciente, con alteraciones en
TACde térax, compatibles con opacidades en vidrio esmerilado bilateral.
La BAL es el procedimiento de diagndstico de eleccién, con sensibilidad
entre 89-98%. El tratamiento de eleccion es (TMS—SMX), con dosis de
15-20 mg/kg por 14 a 21 dias. El uso de corticoides es controversial.

CONCLUSION

A pesar de ser infrecuente el aislamiento de P. jirovecii en pacientes sin
HIV, en aquellas personas con inmunosupresion no asociada al HIV, debe
sospecharse la presencia de este germen, sobre todo en pacientes con
clinica de neumonia atipica, ya que puede tener un comportamiento
mds agresivo y de rdpida evolucidn, siendo BAL el método fundamental
para diagndstico y ante el caso confirmado, el uso de TMS —SMX sigue
siendo el tratamiento de primera linea.
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LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA: SITUACION EN NODRIZAS DEL HOSPITAL CENTRO DE SALUD AGUILARES.

SEPTIEMBRE 2018.

EXCLUSIVE BREASTFEEDING: SITUATION IN NODRIZAS OF HOSPITAL CENTRO DE SALUD AGUILARES. SEPTEMBER 2018.

Autores: Avila M", Bolla N', Figueroa P’

Institucién: "Hospital Centro de Salud Aguilares, Aquilares (Tucumdn) Tel. 03865 481102.

Mail: hospitaldeaguilares@gmail.com

INTRODUCCION

La lactancia materna tiene un impacto positivo en la salud publica es
una practica eficz para prevenir la morbimortalidad en la nifiez. Es de
crucial importancia favorecer y facilitar el vinculo de la madre, el nifio, y
el padre. El rol protagdnico que juega la mujer durante todo el proceso
debe estar acompafado por el entorno familiar, social, y en especial del
equipo de salud. Objetivos: Determinar la lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida en las nodrizas que asisten al Hos-
pital Centro de Salud Aquilares (Tucuman), identificar el integrante del
equipo de salud que brindd informacidn sobre lactancia materna exclu-
siva durante el control prenatal y conocer los motivos por los cuales no
cumplid con lactancia materna exclusiva.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en el mes de sep-

tiembre de 2018 en el Hospital Centro de Salud Aguilares, en los servi-
cios de vacunacion, crecimiento y desarrollo. Se realizé una entrevista
personal y se aplicé como instrumento un cuestionario a una muestra
de 64 nodrizas.

RESULTADOS

Edad materna, el 49% tiene entre 20y 29 afios, solo el 23% es menor de
20 afios. La edad del nifio reflejé 64% son neonatos y solo el 2% tenian
5y 6 meses de vida cada uno. El 89% corresponden al drea de respon-
sabilidad del Hospital de Centro de Salud Aguilares. Con respecto a los
antecedentes obstétricos, el 53% fueron primiparas, el 47% multiparas,
de acuerdo a la terminacion del embarazo el 50% se produjo entre las 38
y 39 semanas, y solo el 39% entre las 35 y 37 semanas. EI 100% de las
mujeres asistieron al Control Prenatal, de las cuales el 87% realizaron 6
0 mds visitas y solo el 8% menos de 4. El 70% tuvieron cesdrea y el resto
parto normal, s6lo el 55% de los partos se produjeron en instituciones
publicas. S6lo el 33% refiere haber recibido consejeria durante el Control
Prenatal, y de estas solo el 33% intervino enfermeria, también se indago
si se realizd el examen de mamas durante el Control Prenatal, a lo cual el
92% no se les realizd. Con respecto al nacimiento y puesta al pecho del
nifio el 48% si lo hizo antes de la primera hora y el 7% mas de 12hs tard6
en hacerlo. En relacién a las sugerencias de lactancia materna exclusiva
la mujer reconoce que el integrante del equipo de salud que intervino en
el 59% fue enfermeria y el pediatra el 16%. Se preguntd cudl fue la ali-

mentacion que recibié el nifio en sus primeras 24hs, y se establecié que
el 69% recibid leche materna tnicamente y el 31% mixta, sugerido en
el 90% por el pediatra y el 10% por la enfermera. La alimentacion actual
es en 32% lactancia materna exclusiva, entre férmula lactea y leche ma-
terna 68%, en cuanto al motivo por el cual no utiliza lactancia materna
exclusiva es el 48% porque “no se llena”y el 38% “porque no tiene leche”
y solo el 2% por internacion en neonatologia. De acuerdo a si reconoce
la importancia de la lactancia materna exclusiva, en 94% fue afirmativa
y en el caso de las multiparas, solo el 43% realizaron lactancia materna
exclusiva en sus hijos anteriores.

CONCLUSION

La lactancia materna es considerada la mejor alimentacion que puede
recibir el recién nacido desde las primeras horas de vida favoreciendo en
él su crecimiento y desarrollo adecuado, ademés de los beneficios que
tiene para el nifio, madre, familia y la comunidad. Después del anlisis
de estos resultados, nos permite inferir que, si bien el mayor porcentaje
fueron primiparas, que todas realizaron control prenatal, que tuvieron
partos a término, pero por cesdrea en institucion publica, un bajo por-
centaje recibi6 consejeria durante el control prenatal, es preocupante
que solo en el 33% participd enfermeria; solo se realizo examen de ma-
mas al 3% a pesar de que el 53% eran primigestas. El 48% puso al nifio
al pecho dentro de la primera hora de vida, sugerido por la enfermera,
y la lactancia materna fue el alimento que recibieron en las primeras 24
hs, pero también algunos recién nacidos fueron alimentados con suce-
ddneos de la leche materna o ambas sugeridos por el pediatra. La razon
mds comdn con respecto a porqué no utiliza lactancia materna exclusiva
fue porque “no se llena’, y “porque no tengo leche” respondiendo a los
mitos que aun hoy persisten. Las nodrizas que participaron del estudio
reconocen la importancia del 94% de los casos, pero es probable, que
como integrantes del equipo de salud (mayoritariamente enfermeros),
debamos comprometernos més con las embarazadas, sobre todo primi-
gestas para prepararlas para la lactancia materna exclusiva, consideran-
do que esta institucion certificé como Hospital Amigo de la Lactancia
Materna, por lo que se deberian planificar estrategias tendientes a
mejorar estos resultados y lograr en corto plazo que todas las nodrizas
puedan amamantar a sus hijos con lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses de vida.
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AISLAMIENTO, IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LA ACTIVIDAD ANTIFUNGICA DE UN METABOLITO DE

TESSARIA DODONEIFOLIA

[SOLATION, IDENTIFICATION AND CHARACTERIZATION OF THE ANTIFUNGAL ACTIVITY OF THE METABOLIT OF TESSARIA DODONEIFOLIA

Autores: Aquilar FA', Soberon JR', Sgariglia M’, Salvarredy LP'

Institucion: "UNT — FBOF - Instituto de Estudios Farmacoldgicos — Cdtedra de Fitoquimica - Hospital Regional Concepcién — Servicio de Farmacia.

Mail: elcorreodeaugusto@hotmail.com

RESUMEN

Los primeros tratamientos antimicéticos datan de la década del 50.
Las infecciones micéticas principalmente por patdgenos del género
(andida. Las plantas medicinales constituyen fuentes promisorias para
la bisqueda de nuevos compuestos con dichas propiedades. Tessaria
dodoneifolia, es una especie presente en el NOA, con propiedades anti-
flngicas descritas en medicina popular. Se obtuvo un extracto etandlico
con actividad antifngica sobre Candida albicans. Se aislé y caracterizo
una flavanona identificada como Naringenina (NAR), responsable de la
actividad antifngica. La concentracion inhibitoria minima (CIM) sobre
ambas cepas fue 40 pg/mL. NAR se asocié con Fluconazol (FLU) generan-
do combinaciones sinérgicas contra la cepa sensible a FLU (10 pug NAR/
mL + 0,5 pug FLU/mL) y frente a la cepa resistente a FLU (10 pg NAR/mL
+ 8 g FLU/mL). NAR (de manera individual) present6 accion funguici-
da frente a ambas cepas de Candida (concentracion fungicida minima
= 80 pg/mL). La combinacién de NAR con FLU generd una mezcla con
efecto fungicida, con valores de 20 pg NAR/mLy 0,5 pg FLU/mL (frente
a la cepa sensible a FLU) y 20 pg NAR/mL con 8 pg FLU/mL (sobre cepa
resistente a FLU).

INTRODUCCION

Las micosis son infecciones causadas por hongos, el agente etioldgico
mas frecuente es Candida albicans, la misma se encuentra formado par-
te dela flora normal de piel y mucosas. Se trata de una levadura oportu-
nista que desarrolla la enfermedad cuando bajan las defensas del hués-
ped, infectando piel, mucosas y faneras. Los antiftngicos comenzaron
su desarrollo 10 afios mds tarde que los antibacterianos y con mayores
desventajas en cuanto a toxicidad y sequridad. Esto nos lleva a buscar
nuevos compuestos que estén dotados de mayor eficiencia y eficacia.
Las plantas medicinales son una fuente promisoria de tales compuestos,
en Argentina contamos con alrededor de 10 mil especies vegetales, en-
tre ellas esta Tessaria dodoneifolia, la cual se describieron diversas apli-
caciones, sin que haya mostrado efectos toxicos ni cancerigenos.

Objetivos

Realizar la purificacion guiada por actividad antifingica de los metabo-
litos activos de las partes aéreas de Tessaria dodoneifolia y clasificarlos
estructuralmente sobre hongos patégenos del hombre: Candida albi-
qans.

MATERIALES Y METODOS

1) Material vegetal, 2) Preparacion de extractos vegetales, 3) Cuantifi-
cacién de componentes del material extraido por analisis gravimétri-

cos. 4) Microorganismos sensibles y resistentes a fluconazol (FLU), 5)
Evaluacién de actividad antifingica, 6) Fraccionamiento y purificacién
bio-dirigida de los agentes antifiingicos, 7) Purificacion y elucidacion
estructural de los compuestos bioactivos. 8) Andlisis estadistico: ANOVA
yTestdet.

RESULTADOS

El extracto etandlico presentd la mayor actividad antiftingica. Los dia-
metros de los halos inhibitorios con y sin FLU, fueron significativamente
diferentes (p<0,05), lo que sugirié un sinergismo entre compuestos
presentes en el extracto etanélico y FLU. Se aislé e identificé estructural-
mente un compuesto conocido como Naringenina, el cual posee activi-
dad antiftingica sobre especies de Candida sensibles y resistentes a FLU.
Este estudio constituye el primer reporte de la presencia de Naringenina
en esta especie.

CONCLUSION

El extracto etandlico de Tessaria dodoneifolia contiene metabolitos con
actividad antiflngica. Se aislé e identifico estructuralmente un com-
puesto denominado Naringenina. La combinacion entre Naringenina y
Fluconazol generd una asociacion sinérgica con efecto fungicida sobre
cepas de Candida albicans sensibles y resistentes a Fluconazol.
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EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ONCOLOGI(OS.

QUALITY OF LIFE EVALUATION IN ONCOLOGIC PATIENTS.

Autores: Sarralde JE, Ferndndez N.
Mail: hospitaldeconcepcion@hotmail.com

RESUMEN

Introduccion: el cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion in-
controlados de células. Puede aparecer practicamente en cualquier lugar
del cuerpo, el tumor suele invadir el tejido circundante y puede provo-
car metdstasis en puntos distantes del organismo (OMS). La nutricién
adecuada y oportuna es fundamental, para mejorar la calidad de vida
de estos pacientes. Objetivo: Evaluar la calidad de vida en los pacientes
oncoldgicos que asisten a un centro médico de San Miguel de Tucuman,
y que la nutricion adecuada es un factor fundamental para minimizar
esta situacion. Materiales y Métodos: Se tratd de un estudio cuantitati
vo, descriptivo y correlacional, con una muestra no probabilistica de 100
personas (M=61.24 afios = 11.96), diagnosticadas con cancer, durante
el periodo septiembre del 2018. Se aplicd el cuestionario de calidad de
vida EORTC QLQ C-30 a pacientes diagnosticados en los estadios 1 al 3
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segun el ECOG performance status, previo consentimiento informado.
Para el andlisis de los datos se utilizo el software SPSS 23.0. Resulta-
dos: EI 83% de los pacientes presentaron una mala calidad de vida, en
cuanto a las funciones: fisica, de rol y cognitiva social, no se encontraron
diferencias significativas entre sexos, aunque las puntuaciones medias
fueron elevadas. En cuanto a la escala de sintomas: fatiga, nduseas,
vomito, dolor, disnea, insomnio, pérdida de apetito, constipacion, dia-
rrea y finanzas, solamente se encontraron diferencias significativas
entre sexos en las categorias insomnio (T=1,716 y p= 0,093) y dolor
(T=1,992y p=0,053) aunque las puntuaciones medias fueron elevadas.
Conclusion: Los resultados preliminares de este trabajo muestran que
los pacientes con cancer presentan mala calidad de vida, se necesita
continuar investigando esta tematica para un abordaje integral y mul-
tidisciplinario.
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CONSUMO DE NIACINA Y SINTOMAS DEPRESIVOS DURANTE LA GESTACION
NIACINE CONSUMPTION AND DEPRESSIVE SYMPTOMS DURING GESTATION

Autores: Rodriguez EM', Dip Maderuelo MR’ Portillo Mongelli MP’, Vargas PM™, Carreras A', Chahla RE>

Instituciones: ' Cdtedra de Metodologia de la Investigacidn, Facultad de Medicina UNT — 2 Direccién de Investigacién en Salud, SIPROSA.-  Ministerio de

Salud de la Provincia de Tucumdn.

Mail: metodol T@fm.unt.edu.ar

INTRODUCCION

Durante la gestacion las mujeres, por sus cambios hormonales, se en-
cuentran mas susceptibles a padecer trastornos emocionales como la
depresion. Ciertos micronutrientes se relacionan con el desarrollo de
psicopatologias, como la niacina que pertenece al grupo de vitaminas
del complejo B e interviene en procesos metabdlicos de grasas y azlca-
res. Variaciones en sus valores normales producen alteraciones del siste-
ma nervioso. Objetivo: determinar el consumo de niacina y su relacion
con el Episodio Depresivo Mayor (EDM) en mujeres embarazadas de una
Maternidad Pablica.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 94 mujeres gestantes utilizando una encuesta sociodemo-
grafica, nutricional y el Test Mini International Neuropsychiatric Inter-
view (MINI); los datos se analizaron empleando la prueba t de studenty
el indice de correlacién de Pearson considerando p < 0.05.

RESULTADOS

La edad promedio fue 26,27 + 6,38 afios y los sintomas del EDM fueron
identificados en el 14.7% (n=11) de las embarazadas; la media del con-
sumo de niacina fue de 30.84 =+ 26.40 gramos, mientras que para el gru-
po que presentd EDM fue de 50.78 + 34.15 gramos, siendo esta diferen-
cia estadisticamente significativa. Se encontraron ademas correlaciones
significativas en el grupo de embarazadas con sintomas de EDM entre
niacina y proteinas (r=.958**), lipidos (r=.842**), dcidos grasos satu-
rados (r=.842**) y monosaturados (r=.903**), colesterol (r=.926"%),
hidratos de carbono (r=.896"%), zinc (r=.889**) y folatos (r=.828"%).

CONCLUSION

Las embarazadas con sintomas presentaron niveles de consumo mayo-
res de niacina que las mujeres sin sintomas. Estos datos se contraponen
a los reportados en otras investigaciones actualizadas cuyos resultados
asocian el bajo consumo de niacina con presencia de depresion. Estos
hallazgos requieren de nuevas investigaciones que corroboren lo obser-
vado.

PALABRAS CLAVE: Micronutrientes - Niacina - Psicopatologias - Gestacion.
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HOMOCISTEINA Y SU RELACION CON LA PRESENCIA DE PSICOPATOLOGIAS EN LA GESTACION
HOMOCYSTEIN AND [TS RELATIONSHIP WITH THE PRESENCE OF PSYCHOPATHOLOGIES IN GESTATION

Autores: Vargas PM'?, Portillo Mongelli MP', Rodriguez EM', Dip Maderuelo MR’ Carreras A’ Fracchia LN

Instituciones: ' Cdtedra de Metodologia de la Investigacion, Facultad de Medicina UNT — 2 Direccién de Investigacion en Salud, SIPROSA.

Mail: metodol T@fm.unt.edu.ar

INTRODUCCION

Concentraciones elevadas de homocisteina pueden contribuir a la pato-
génesis de los desordenes del animo; niveles elevados de este aminodci-
do se asocian a depresion y ansiedad. El objetivo de este estudio fue re-
lacionar los niveles de homocisteina con la presencia de psicopatologias
en embarazadas que concurrieron a una Maternidad Pdblica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio analitico transversal estudiando a 50 embarazadas
que cursaban el 3° trimestre de gestacion a quienes se aplicd La Entrevis-
ta Neuropsiquidtrica Internacional (Mini International Neuropsychiatric
Interview - MINI) y se extrajo muestra sanguinea para determinacién
de homocisteina. Los resultados se expresaron con promedio y desvio
estandar, considerando significativo p<0,05.

PALABRAS CLAVE: Homocisteina — Psicopatologias — Embarazo.

RESULTADOS

Se observo que la edad promedio fue de 24 + 5,7 afios. El 52% (26) de
las gestantes presentd al menos una de las psicopatologias estudiadas
(Episodio Depresivo Mayor, Ideacion suicida, Ansiedad Generalizada,
Trastorno Distimico). Si bien no se observaron valores por encima del
limite superior, el promedio de homocisteina en el grupo sin psicopa-
tologia fue de 4,9 = 2,1 pmol/I mientras que en el grupo con alguna
psicopatologia fue de 5,9 + 2 pumol/l, observéndose asociacién signi-
ficativa entre valores més elevados de homocisteina y la presencia de
psicopatologias (Test de t, p=0,01).

CONCLUSION

Estos resultados pueden deberse no solo a la accién neurotdxica actual-
mente atribuida ala homocisteina, sino también a que es un aminodcido
relacionado con la produccién de neurotransmisores, como serotonina y
dopamina, implicados en la fisiopatologia de trastornos neuropsiquia-
tricos, lo que refuerza la necesidad de profundizar el estudio de estos
mecanismos, especialmente en la gestacion.
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XXV CONGRESO ARGENTINO DE HIPERTENSION ARTERIAL
12- 14 DE ABRIL DE 2018 BUENOS AIRES-ARGENTINA.

Sociedad Argentina
de Hipertension Arterial

EFECTO DE LA INSULINA EXOGENA EN EL TONO VASCULAR BASAL EN UN MODELO DE RATA INDUCIDA POR EL
SINDROME METABOLICO DE LA DIETA DE LA CAFETERIA

Autores: Joo Turoni C' Maraidn R’ Sanchez R': Juncos L% Peral de Bruno M.
Instituciones: ' Instituto Superior de Investigaciones Bioldgicas (INSIBIO), CONICET-UNT, Instituto de Fisiologia, Facultad de Medicina, UNT. Tucumdn, Ar - -

gentina. ?J Robert Cade Foundation. Cérdoba — Argentina.
Mail: mperal0150@gmail.com

INTRODUCCION

La insulina desempefa un papel importante en la prevencién de las
complicaciones vasculares del sindrome metabdlico (SM); Sin embargo,
su mecanismo intrinseco no esta ain completamente dilucidado.

Objetivos: evaluar los efectos vasculares mediados por la insulina sobre
el tono vascular basal y aumentado (vasos contraidos) de ratas con SM.

METODOS

Se utilizaron ratas con SM inducido por dieta de la cafeteria (CafR: n=9)
para estudiar el efecto de la insulina sobre el tono basal, la funcién en-
dotelial, el potencial de membrana (mP) y el contenido de nitritos. Se
compararon los resultados con ratas controles (CR: n=9).

RESULTADOS

Las CafR desarrollaron SM con hipertensidn, intolerancia a glucosa y
dislipidemia. En los anillos adrticos aislados, se observé aumento del
tono basal, evaluado por relajacion a nitroprusiato de sodio (SNP) solo

en CafR (CR: -38+17 mg; n=9 vs. CafR: -785+216; n=9; p<0,01), que
se restituyd por la preincubacion con insulina (p <0,01). La insulina
también disminuy6 el mP en reposo solo en CafR. Estos efectos pare-
cen ser endotelio-independientes ya que ni el raspado endotelial ni el
tratamiento con L-NAME lo modificé. Por otro lado, en anillos adrticos
contraidos por noreadrenalina (NA), la insulina produjo una relajacién
solo en (R (p <0.001). Este efecto fue endotelio-dependiente ya que el
raspado endotelial neutralizé la vasorelajacion a insulina. En situacion
basal. Los anillos de CafR mostraron niveles de nitritos disminuidos que
no se vieron afectados por la insulina. Contrariamente, en los anillos
contraidos por NA, la insulina elevd los nitritos solo en los anillos de CR.

CONCLUSION

Lainsulina disminuye el tono basal en anillos aérticos aislados en el con-
texto de la disfuncion endotelial del SM asociado a la hipertensién. Este
hallazgo es esencial ya que la disfuncion endotelial es una condicion
altamente asociada con SM en humanos.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberan enviarse en formato digital a: revdirecinvest@gmail.com
con copia a dir_investigacion@msptucuman.gov.ar .El texto debe presentarse en
Word, con interlineado 1.5p, letra Arial, tamafio 12, hoja A4, con mdrgenes justificados
y de 2,5 cm horizontal y vertical. Pdginas numeradas consecutivamente. No se deben
usar negritas, subrayado ni vifietas. La letra itdlica solo para palabras en otro idioma.
Los titulos de todos los articulos deben redactarse en espafiol e inglés y su extension no
debe superar los 160 caracteres con espacios incluidos.

Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del se-
gundo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional.

Titulo Abreviado: Se deben especificar entre 5 y 10 palabras clave que resuman los temas
principales del articulo, que se ubicarén debajo del resumen o del copete, segtn co-
rresponda al tipo de articulo. Se recomienda utilizar términos de la lista de descriptores
que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en espafiol, inglés y portugués. Disponible en:
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Los autores deberdn realizar la declaracion de conflictos de intereses en la carta al
editor (si corresponde), acorde a lasrecomendaciones del Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segun su sigla en inglés: http://www.icmje.org/
recommendations/translations/ publicadas en los Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas: Redaccién y preparacion de la edicion de una
publicacién biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.sld.cu/revistas/
recursos/vancouver_2012.pdf.

Una vez aceptado el articulo para su publicacion, el Editor se reserva el derecho a realizar
modificaciones de estilo a fin de mejorar su comprension pero sin afectar su contenido

intelectual. La responsabilidad por el contenido de los articulos es de los autores.

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con niimeros ardbigos y en forma
consecutiva segun el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberan incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion asignada en el texto. El estilo
serd el recomendado por el ICMJE. Las citas de articulos adn no publicados deben identi-
ficarse con las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas”y deben contar con
la autorizacion de los autores. Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.
nim.nih.gov .De no estar indexada se debe citar el nombre completo de la revista. Las
referencias a “comunicaciones personales” deben evitarse por la imposibilidad de veri-

ficar la autenticidad del dato.

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos graficos, es decir tablas, graficos, figuras y fotografias deben presentarse
en documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el

texto. Se aceptardn hasta 4 tablas, gréficos, figuras y/o fotografias.

Ademés, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el epigrafe se colocaran: las referencias a
simbolos o abreviaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:* 1, 1, §, ||,
9, **, 11, #1, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, nimeros y simbolos deben ser
claros y de tamafio suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) para permitir
su lectura una vez que han sido reducidas. La presentacion de las tablas deberd ser en
formato de celdas editables, elaboradas con Word o Excel.

El cuerpo de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se presentard fuera de
a tabla y en la primera fila los titulos de cada columna (breves). Los resultados cuanti-
tativos deben incluir las medidas estadisticas obte nidas. Los graficos deben ser auto
explicativos y se presentaran en documento Excel, con sus coordenadas identificadas con
el nombre de la variable representada e indicando el “n”si corresponde. Dimensiones de
elementos gréficos. Las fotografias deben tener una resolucién minima de 300 dpi. Si
son de personas deben respetar los principios de privacidad y contar con autorizacién
escrita para su publicacion.

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas estandares. La primera apa-
ricion en el texto debe indicar los términos completos, sequidos de la abreviatura entre
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA AUTORES DE ARTICULOS ORIGINALES

En esta seccion se publican articulos de investigacion inéditos sobre temas de salud. EI
Comité Editorial realizard una revision inicial del manuscrito recibido, pudiendo recha-
zarlo de entrada o seleccionarlo para ser sometido a revision por pares. La decisién del

Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un articulo respecto de su publicacién
serd inapelable.

El manuscrito debe ir acompafado por:

Carta a la Directora General, Dra. Rossana Chahla, con los datos del autor res-
ponsable y en la cual conste que el articulo no ha sido enviado para consideracion de
otra revista, declaracion de conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen
los criterios de autoria y aprueban la publicacién del trabajo. En este sentido, la Revista
adopta las recomendaciones del ICMJE. Dicha carta deberd informar también datos so-
bre el comité de ética que aprobd el proyecto (en caso de no corresponder dicha aproba-
cion deberd ser justificado).

Cuerpo del manuscrito:

Deberd respetar el formato IMRyD: Introduccion, Método, Resultados y Discusién -en
esta Ultima seccidn se agregara una conclusion final a modo de cierre. El Cuerpo total del
articulo no debe exceder la 20 paginas formato A4 simple faz.

Las tablas, graficos, figuras y/o fotografias deberdn presentarse en documento separado
y no podrén incluirse mas de 5 en total. La extension maxima admitida para las referen-

cias bibliogréficas es de 20 citas.

2.1 Secciones del manuscrito, cada una en hoja aparte. Cada seccion debe estar
escrito en mayuscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION
2.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacion:
Titulo del articulo en espafiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol e inglés 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 considerard principal al primero de ellos y al dltimo
como director responsable del grupo.

Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccién de correo elec-
tronico.

Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

2.1.2 Resumen y Palabras clave

En la sequnda pdgina, se incluird el resumen en idiomas castellano e inglés (abstract) y
al pie del resumen se deben especificar entre 3 a 5 palabras claves en castellano e inglés
(key words) .

La extension maxima es de 2500 caracteres con espacios para cada idioma. La estructura
del resumen deberd ser la siguiente: Introduccién (contexto o antecedentes del estudio
y objetivo); Métodos (procedimientos bdsicos -seleccién de sujetos, métodos de obser-
vacién o medicién, etc.);

Resultados (los considerados relevantes con sus medidas estadisticas -si corresponde-y
el tipo de andlisis) y Conclusiones.

Se observara el uso del tiempo pretérito en su redaccion, especialmente al referirse a los
resultados del trahajo.

2.1.3 Introduccién

En esta seccién se recomienda presentar los antecedentes del estudio, la naturaleza,
razén e importancia del problema o fenémeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtitulos el marco tedrico o con-
ceptual del estudio y explicarcémo | os autores posicionan al mismo dentro del cono-
cimiento previo. La Introduccion también debe contener los propdsitos, objetivos y las

hipdtesis o supuestos de trabajo.

2.1.4 Materiales y Métodos

Debe contener la siguiente informacion, expuesta con precisién y claridad:
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 inclusién y exclusién. Se recomienda realizar
una breve descripcion de la poblacién de donde se seleccionaron las unidades y del dm-
bito de estudio.

Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de como se operacionalizaron.
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Descripcidn de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la infor-
macion, incluyendo referencias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances
y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion, particularmente si se tra-
ta de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberdn describir los medicamen-
tos, 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 me-
didas 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 rea-
lizadas.

Consideraciones éticas: sefialar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética
de investigacion en salud, b) si se aplicé consentimiento y/o asentimiento informado y,
¢) si se cumplié con la Ley 25.326 de Proteccidn 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 se-
cuencia dgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos més importantes, sin duplicar la informacién

entre las tablas o graficos y el texto.

2.1.6. Discusion

En esta seccién se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, con una se-
cuencia ldgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos més importantes, sin duplicar la informacién
entre las tablas o graficos y el texto. Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de
las observaciones.

Todo lo que se considere informacién secundaria puede presentarse en un apartado ane-
X0, para no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse en pretérito, ya

que se describen los hallazgos realizados.
2.1.7 Agradecimientos
2.1.8 Referencias Bibliograficas

2.1.9 Leyendas de Figuras y Gréficos

3. INSTRUCCIONES PARA SINOPSIS O COMENTARIOS DE ARTICULOS SOBRE TEMAS RE-
VELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD

Los articulos podran tener una extensién maxima de 2 paginas (ver formato en Ins-
trucciones Generales). Ademds, deberan incluir debajo del titulo la fuente completa
de donde fue obtenido. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer

nombre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional.

3.1 Secciones de la sinopsis, cada una en hoja aparte. Cada seccion debe estar
escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION

3.1.1. Portada
La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacion:
Titulo del articulo en espafiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espaiiol e inglés que resuman los temas princi-
pales del articulo

El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacién institucio-
nal. A efectos de esta publicacion se considerara principal al primero de ellos y al ltimo
como director responsable del grupo.

Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con direccion de correo
electrénico.

3.1.2 Cuerpo de la Sinopsis

Debe contener el titulo del articulo original, inglés o castellano, con los autores, la revista
donde fue publicada, la editorial, el registro de ISBN o DOY. En caso de efectuarse una
sinopsis de un articulo publicado en ingles debe incluirse una traduccién del resumen y
las palabras clave en espafiol.

Comentario del autor: debe sequir el contexto del trabajo, donde el mismo podrd incluir
apreciaciones que su experticia le permita de manera de facilitar la comprension, el
mensaje del articulo y la repercusion que este tendria sobre el avance del conocimiento

cientifico aplicado a la salud humana.

Deben elegirse para esto, articulos de reciente publicacién, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion 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 bibliogréficas 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 RESIDENTES
QUE SE DESEMPENAN EN AMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTENECEN AL MI-
NISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN.

Los articulos podran tener una extensién maxima de 5 paginas (ver formato en Instruc-
ciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nom-
bre, 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.

4.1 Secciones de la publicacion del trabajo final, cada una en hoja aparte. Cada seccion
debe estar escrito en mayuscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRO-
DUCCION

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacién como asi tam-
bién los puntos descriptos en la seccion 2.1.1 a 2.1.9 de la seccidn Instrucciones para
autores de articulos originales.

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

5. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS DE ESTUDIOS MULTICEN-
TRICOS

Los estudios multicentricos presentados podran tener una extensién maxima de 5 pagi-
nas (ver formato en Instrucciones Generales, incluyendo las aprobaciones pertinentes de
los comités de ética y los entes reguladores provinciales o nacionales). Los autores deben
identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del sequndo (optativa) y
apellido/s; y afiliacion institucional, ademas se debe incluir el director y/o codirector del
estudio si es que lo tuviese como asi también el rol de los investigadores participantes.

5.1 Secciones de la publicacion del estudio multicéntrico, cada una en hoja aparte. Cada
seccion debe estar escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo:
INTRODUCCION.

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacién como asi tam-
bién los puntos descriptos en la seccion 2.1.1 a 2.1.9 de la seccion Instrucciones para
autores de articulos originales. Ademds a modo de conclusion deberd agregarse el si-

guiente punto:

5.1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

5.1.3 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,
regional o global la realizacion del estudio y la proyeccion del mismo como herramienta,
ya sea, diagnostica, de tratamiento y seguimiento 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.

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

Los resimenes serdn idénticos al presentado al congreso y deberan incluir como dato el
evento cientifico, el lugar de realizacién, la fecha del congreso y la sociedad cientifica o
institucion que lo organizara. En caso de tratarse de resimenes publicados en actas de

congreso que cuenten con numero de propiedad intelectual o en suplementos especia-
les de revistas de la especialidad se deberd indicar el ISBN o DOY correspondiente.

Deben elegirse para esto resimenes de reciente presentacion, 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 debera
acompanar su respectiva traduccion al castellano (ver 2.1.2).
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