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PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS DE UN AREA RURAL

DE LA PROVINCIA DE TUCUMAN

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF COGNITIVE IMPAIRMENTS IN ELDERLY ADULTS IN A RURAL AREA OF THE PROVINCE OF TUCUMAN
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RESUMEN.

Introduccidn: Bl deterioro cognitivo leve (DCL) afecta al 22% de mayores de 60 afios,
incrementa 6 veces el riesgo de progresién a demencia (Dm) y la precede en anos. Su
deteccion y la de factores de riesgo (FR) madificables, mds un tratamiento oportuno
podria enlentecer |a aparicién de Dm. La hipertensidn arterial (HTA) es el FR modifica-
ble de mayor prevalencia que dana arterias cerebrales. Su control temprana, disminuye
el riesgo de accidente cerebrovascular y DCL. Objetivos: estimar 12 frecuencia de DCL en
una poblacion rural y analizar los factores de riesgo asociados. Materiales y Métodos:
Estudio observacional, analltico, de corte transversal. Participaron 82 voluntarios ma-
yores de 55 afios, de ambos sexos, residentes de un drea rural, con consentimiento in-
formado. Se realizo historia clinica consignando nivel de educacion, edad, presencia de
diabetes, HTA y dislipidemia, y se realizd Mini Mental Test (MMT). Andlisis estadistico:
los datos de distribucion expresados como porcentajes, media y desviacion estandar.
Medidas de dispersion: IC 95%. En andlisis bivariado de }? se determind asociacion
entre cada variable y el evento de interés DCL. Los datos fueron analizados con el pro-
grama SPSS versién 23.0. Se considerd significativa una p<0.05 con un 1C95% distinto
de 1. Resultados: 45 hombres y 37 mujeres, 46% con edad mayor o igual a 66 afos,
37% con Educacion menor a 7 anas, 64,6% con HTA yeel 7,3% diabéticos. Frecuencia
de DCL: 50%; 64,4% en hombres. Se observd mayar proparcion de DCL en varones OR
(IC95%) 3,8 (1,5-9,5), en la poblacion mayor a 65 afios 3,9 (1,5-9,8) y en individuos
con nivel de escolaridad menora 7 afos 2,7 (1,1-6,9). No hubo asociacion entre DCL
y la zona donde residian, ni con consumo de tabaco y alcohol, ni con presencia de
comarbilidades. Se encontrd asociacian entre DCL e HTA, e instruccidn en varones. En
el andlisis multivariado se encontrd asociacidn entre DCL con sexo, nivel educativo bajo
y edad mayor a 65 anos. Conclusiones: Este es el primer trabajo que estudia DCL en
una zona rural de Tucuman. La frecuencia encontrada de DCL es alta. Los hallazgos
coinciden con resultados de otros trabajos en cuanto a edad, sexo y nivel de educacion.
En la muestra estudiada no se encontrd diferencias significativas con la presencia de
comorbilidades descriptas en otros trabajos.

PALABRAS CLAVE: Deterioro cognitivo leve, Frecuencia,

Factores de Riesgo, Area Rural, Adulto Mayor.

INTRODUCCION

Segin el informe de septiembre de 2017 de OMS, la demencia (Dm)
afecta actualmente a 47 millones de personas en el mundo y 60% de
ellas viven en paises de ingresos bajos y medios. Existen aproximada-
mente 10 millones de nuevos casos por afio y aproximadamente 5%
a 8% de la poblacién de 60 afios o mds sufre Dm en un determinado
momento. Se prevee que en 2030 afectard alrededor de 75 millones y a
132 millones en 2050. La OMS reconoce Dm como una prioridad de salud
plblica. Las causas, son muiltiples y diversas, siendo la enfermedad de
Alzheimer, la forma méds comtn de Dm (60% y un 70% de los casos)
sequida por la demencia vascular. En mayo de 2017, la Asamblea Mun-

SUMMARY.

Introduction: The mild cognitive impairment (MC) affects 22% of people older than
60 years old, increasing 6 times the risk of progression to dementia (Dm) and it prece-
des it in years. Its detection and the modifiable risk factors (RF), could low down the
emergence of Dm. The arterial hypertension is the modifiable RF of biggest prevalence
that damages the brain arteries. Its early control diminishes the risk of cardiovascu-
lar accidents and MCI. The aim of the present study was to estimate the frequency
of MCl in a rural population and to analyze the associated RF. Material and Methods:
Analytical cross-sectional study, it included 82 volunteers older than 55 years old, both
sexes, fural area, informed consent, the clinic history consigning education level, age.
Presence of diabetes, HTA, dyslipidemia, and Mini-Mental State Examination (MMSE)
was made. Statistical analysis: data distribution expressed like percentages, mean and
standard deviation. Dispersion measurement: IC 95%. In the bivariate analysis of X?
it was determined the association between each variable and MMSE. The data was
analyzed with the program SPSS version 23.0. The significance of a p< 0,05 with an
(959 different to 1 was considered. Results: sample n=82, 45 male and 37 female,
46% older or equal o 66 years, 37% with education lower than 7 years, 64,6% with
HTA y el 7,3% diabetics. Frequency of MCl: 50%; 64,4% in men. Higher proportion of
Ml in males OR (IC95%) 3,8 (1,5-9,5) was found, in the population older than 65
years 3,9 (1,5-9,8) and in individuals with less than 7 years of educations, 2,7 (1,1-
6,9). There wasn't an association with decreased MMSE score in patients according to
the area where they lived, nor with the consumption of tobacco or alcohol, nor with
the presence of comorbidities. An association was found between men with decreased
MMSE score and HTA, and scholarship. In the multivariate analyses, an association was
found between MCI with sex, lower educative level and age alder than 65 years old.
Conclusions: This is the first work that studies cognitive impairment in a rural area of
Tucumdn. The MCl frequency found is high. Our findings agree with the results of other
works in the matter of age, sex and education level. In the studied sample significant
differences with the presence of described comorbidities in other works weren't found.

KEY WORDS: Mild Cognitive Impairment, Frequency, Risk
Factors, Rural Area, Elderly.

dial de la Salud respaldd el plan de accion mundial sobre la respuesta de
salud publica a la Dm 2017-2025".

Actualmente se reconoce que existe un largo periodo prodromico y
preclinico denominado Deterioro Cognitivo Leve (DCL)2. Los criterios
diagndsticos para DCL fueron definidos en 1999 por un grupo de in-
vestigadores de Estados Unidos como: fallas de memoria corroborada
preferentemente por un informante; deterioro de la memoria docu-
mentado seq(n los valores de referencia apropiados; funcionamiento
normal en dominios cognitivos que no son de memoria; actividades
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generalmente conservadas de la vida diaria; ausencia de Dm>. En este
contexto se considera al DCL como una situacion clinica en la cual los
déficits de la funcién cognitiva son evidentes pero insuficientes para
realizar el diagndstico de Dm. En |a mayorfa de los casos representa un
estado de transicion entre el envejecimiento normal y la demencia leve.
En distintos trabajos de investigacion la prevalencia de DCL en adultos
mayores es muy variable debido a que existe gran heterogeneidad en los
instrumentos utilizados para su diagndstico y varia de 10 a 22%. En el
(ardiovascular Health Study Cognition Study fue del 22% en individuos
mayores a 75 afos. En este estudio se demostrd una alta prevalencia de
enfermedad vascular en el cerebro de los pacientes con DCL y la mayor
incidencia de Dm, con notable superposicion entre la enfermedad de
Alzheimer (EA) y la Dm vascular®. El riesgo de progresion de DCL a Dm,
segtin los estudios y los criterios diagndsticos empleados oscila entre un
1y un 25%?. La evolucion de los trastornos cognitivos depende de la
entidad nosoldgica que los esté provocando. Tras su diagndstico entre el
8y 15% evolucionan a Dm por aiio®.

Dentro de los factores de riesgo (FR) para desarrollar el DCL y pos-
teriormente Dm se encuentran, edad avanzada, nivel educacional bajo,
presencia de enfermedad cerebrovascular, o sus Factores de Riesgo Car-
diovascular (FRCV) como hipertension (HTA), diabetes y dislipidemia,
y/o depresion y un score bajo (menor de 24 puntos) en el “Mini-Men-
tal Test””. De estos FR, la edad es uno de los mds importantes, ya que
con cada afio mds de vida crece la posibilidad de padecer DCL, asf como
también EA, y paralelamente se observa una elevada prevalencia de FR
vasculares. La pérdida de funciones cognitivas que se producen con el
envejecimiento normal, estdn especificamente relacionadas con la me-
moria, atencion y velocidad del procesamiento, depende tanto de facto-
res fisioldgicos como ambientales y estd sujeto a una gran variabilidad
individual. Las fronteras entre estos cambios fisioldgicos y la existencia
de enfermedad no siempre son claras. En el envejecimiento fisioldgi-
camente se afecta principalmente la memoria para hechos recientes
manteniéndose la remota y la inmediata. Se altera la memoria episo-
dica o memoria para hechos personales o pliblicos, pero se mantiene
la semantica o de conocimientos objetivos e incluso puede mejorar con
los afios. El lenguaje, sobre todo en su aspecto Iéxico semdntico, el razo-
namiento verbal y el vocabulario, no se alteran, pero la fluencia normal
que depende de la velocidad, de la atencidn y de la produccién motora
suelen disminuir®,

Seguin Naciones Unidas, Argentina se encuentra entre los tres paises
mds envejecidos de América Latina junto con Cuba y Uruguay, resulta-
do de una mayor expectativa de vida (75,7 afios). Este envejecimiento
conllevaria a un aumento de la frecuencia de DCL asi como su evolucidn
ala Dm, con el consecuente impacto en la calidad de vida del paciente
asi como en la sociedad, debido al tiempo que debe emplearse en el
cuidado del paciente, y en el costo de los recursos de salud necesarios
para su atencion’.

Existe en la actualidad una amplia baterfa de test para la evaluacion
neuropsiquidtrica que valoran los distintos dominios de las funciones
cognitivas. La deteccion del deterioro cognitivo se realiza con |a explo-
racion del estado de la memoria, de |a orientacion, del lenguaje y de la
capacidad para comunicarse. Para ello se han planteado diversas prue-
bas que van desde test cortos a complejas exploraciones y entrevistas
que buscan llegar a un diagnéstico lo mds preciso posible. Una revision
sistemdtica de 149 estudios identificd que uno de los test mds usados
para |a deteccion de demencia fue el Minimental con una sensibilidad
de 0,81y una especificidad de 0,82, comparables con los test breves eva-

luados como el Mini-Cog (0,91y 0,86 respectivamente) y Addenbrooke’s
Cognitive Examination- Revised (0,92 y 0,89)°. Este tipo de test tiene la
ventaja de ser de fdcil aplicacién en atencion primaria de la salud y en
poblaciones rurales por médicos no especialistas con la posibilidad de
detectar pacientes en dreas rurales y poder derivar para estudios mds
especificos.

La ciudad de Graneros se encuentra en el sudeste de la provincia de
Tucuman, Argentina. Cuenta con una superficie de 1678 km?. El depar-
tamento Graneros se encuentra ubicado a 120 km de San Miguel de
Tucuman. De acuerdo al Censo Nacional 2010, el municipio de Graneros
cuenta con una poblacién de 5817 habitantes en donde el 53% viven en
casas con piso de tierra, sin provisién de agua por caferia o descarga de
inodoro y el 10% vive en ranchos. El total de viviendas en Graneros fue
de 1675, de los cuales el 54% corresponde a viviendas rurales dispersas.

El objetivo de este trabajo fue estimar la frecuencia de deterioro cogniti-
voleve en una poblacion rural y analizar los factores de riesgo asociados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico, de corte transversal realizado entre fe-
brero y agosto de 2017 en el departamento de Graneros, provincia de
Tucumén. Los criterios de inclusion fueron: voluntarios mayores de 55
afos, de ambos sexos, de un drea rural, considerandose zona rural urba-
na a quienes viven en conglomerados con servicios basicos cubiertos y
que sociabilizan frecuentemente y zona rural dispersa cuando las casas
estdn aisladas, sin acceso a servicios bdsicos y sin acceso a centros de
educacién. Concurrieron al centro de atencién primaria por invitacion a
participar del estudio a través de visita domiciliaria. Dentro de los cri-
terios de exclusion, se consideraron pacientes con alteraciones en las
actividades instrumentales de la vida diaria, pacientes con demencia
manifiesta, con antecedentes de accidente cerebrovascular y/o aquellos
que se negaban a contestar la encuesta.

El muestreo fue consecutivo e incluy6 82 voluntarios. Los individuos que
participaron del estudio, firmaron un consentimiento informado donde
se les explicaba al paciente y a su familia que el mismo estaba dirigido
especialmente a aquellas personas que habian notado algtn cambio en
sus funciones cognitivas en los tltimos afios, tales como olvidos, dis-
minucion de la atencidn o enlentecimiento de alguna de sus funciones
mentales pero que las mismas no afectaban las actividades de la vida
diaria. A todos los participantes voluntarios se les garantizo el anonima-
toy la voluntariedad de su participacién habiéndoles explicado en qué
consistfa el mismo.

Serealizo historia clinica consignando datos sociodemograficos, antece-
dentes de hipertension arterial (HTA), diabetes, tabaquismo y consumo
de alcohol. El diagndstico de HTA se realizd de dos formas: a) autorrepor-
te como antecedente personal; y b) diagndstico durante la evaluacién
clinica, calificandose acorde con los criterios del Comité Norteamericano
para la Prevencion, Deteccidn, Evaluacidn y Tratamiento de la HTA en su
VIl informe (JNC-7) en dos ocasiones separadas. La determinacién de
la presidn arterial fue realizada utilizando un esfigmomanémetro cali-
brado y validado. Se le midid al paciente sentado y quieto por lo menos
15 min con los pies en el suelo y el brazo a la altura del corazdn. Hiper-
tension es definida como Presidn sistélica y/o diastdlica mayor o igual a
140/90 mmHg.

Se recogieron muestras de sangre venosa después de 12 h de ayuno, que
fueron colectadas en tubos secos y dejadas coaqular 30 minutos a 37°
C, separandose el suero por centrifugacion, que fue conservado a -20° C
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hasta su uso. Se evalud el perfil lipidico: La determinacion de Colesterol
Total (CT), los Triglicéridos (TG), la fraccion de lipoproteina de baja den-
sidad (col-LDL) y la fraccion de lipoproteinas de alta densidad (col-HDL)
fue realizada empleando un autoanalizador CM 250 (Wiener Lab) segtin
|as instrucciones de los fabricantes. Dislipidemia fue definida cuando el
(T es mayor o igual a 200 mg/dl, TG mayor o igual a 150 mg/dl, col-LDL
mayor o igual a 100 mg/dl y col-HDL menor a 40 mg/dI.

Se aplico el Mini Mental Test (MMT) de acuerdo a las normativas para
Argentina10. El mismo consta de 30 items agrupados en secciones. Pri-
mero, mediante una serie de preguntas se evalla la orientacién tem-
poral y espacial. Luego, se prueba la capacidad de fijacion solicitindo-
le que repita tres palabras no relacionadas entre si. En otra seccion se
indaga sobre la atencidn y célculo, el cual estd influido por el nivel de
escolaridad. A continuacion se valora la memoria, donde se evalia la
capacidad de retencion a corto plazo. En un Ultimo apartado se investiga
el lenguaje: se solicita que reconozca y nombre dos objetos comunes,
que repita una frase con cierta complicacion articulatoria, que ejecute
una tarea en 3 pasos, y que comprenda y escriba una frase sencilla que
contenga sujeto, verbo y predicado. Finalmente, se le pide que repita
un dibujo para evaluar la funcidn ejecutiva. Se consignaron la suma de
los parciales de cada item y luego el puntaje total (mdximo 30 puntos).
Se considerd normal al que presentaba un MMT de 27 o mds, sospecha
patoldgica 26-24, DCL 23 a 13y Dm 12 0 menos.

Andlisis Estadistico: Para sistematizacion y andlisis de datos se utilizd el
programa Statistical Packagefor Social Sciences (SPSS 23.0) para Win-
dows. Los datos fueron sometidos a un andlisis descriptivo, determinan-
do promedio y desviacion estdndar (media + DE). Las variables cualita-
tivas se expresaron en porcentajes. Los estimadores se acompafan de
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Las técnicas
de analisis de asociacidn estadistica entre las variables se realizaron em-
pleando la prueba Chi cuadrado X y las correlaciones mediante los test
de Pearson (r). Las variables con p< 0.20 fueron incluidas en un modelo
multivariado de regresion logistica binaria para obtener los OR ajusta-
dos. Se considerd significativa una p< 0.05 con un 1C95% distinto de 1.

RESULTADOS

De los 82 individuos (55-84 afios) que concurrieron a la entrevista, 45
fueron hombres y 37 mujeres. El 43,9% vivian en zona rural dispersa
y de estos el 61,1% tenia un nivel de instruccién menor a 7 afios. De
los individuos que vivian en zona rural urbana el 13,0% tenfan primaria
incompleta. El 46% del grupo total tenfan edad mayor o igual a 66 anos,
el 37% tenian Educacion menor a 7 afios, el 64,6% eran hipertensos y
el 7,3% diabéticos. En la Tabla 1 puede observarse |a frecuencia de DCL
seglin caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades en la pobla-
cion estudiada.

Tabla 1: Frecuencia de DCL - Deterioro Cognitivo Leve segtin variables sociodemografica y comorbilidades asociadas

Numero Frecuencia (%)
Numero 82 41 50.0
M 45 29 64.4
Género
F 37 12 324
<65 47 17 36.2
Edad (afos)
>65 35 23 65.7
Rural dispersa 36 19 52.8
Poblacién
Rural urbana 46 21 45.6
<7 30 20 66.7
Educacion (afios)
>7 52 21 404
Si 4 1 25.0
Consumo de tabaco
No 78 40 51.3
Si 3 2 66.7
Consumo de alcohol
No 79 39 49.4
Si 53 29 54.7
Hipertensidn arterial
No 29 12 414
si 6 3 500 \
Comorbilidad Diabetes
No 76 38 50.0 [
Si 56 27 482 ‘
Dislipidemias .
No 2% 13 500 {
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En el andlisis bivariado X? se identific asociacion significativa entre el género, la edad y la escolaridad con el deterioro cognitivo.

Tabla 2: Razén de momios (Odds Ratios) para variables estudiadas y Deterioro

Cognitivo Leve
Variables OR (IC 95%) p
Género: Masculino/Femenino 3,8(1,5-9,5) 0,004
Edad (afos): >66 vs <65 3,9(1,5-9,8) 0,004
Poblacion: Rural Urbana vs Rural Dispersa 1,4(0,6-3,3) n.s.
Educacidn (afios): <7vs > 7 6,7(1,4-33,0) 0,03
Consumo de Tabaco: Sl y NO 0,3(0,03-3,2) n.s.
Consumo de Alcohol: SIy NO 2,0(0,2-23,5) | n.s.
Hipertension Arterial: Sly NO 0,8(0,3-2,0) ‘ n.s.
Diabetes: Sy NO 1,0(0,2-5,3) n.s.
Dislipidemias 1,3(0,7-4,1) n.s.

Enla Figura 1, Figura 2 y Figura 3 se muestran las distribuciones del gé-
nero, edad y nivel de instruccion.

Figura 1: Distribucién del Género de los adultos voluntarios con
MMT normal y con DCL (n=82)
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Figura 2: Distribucién de acuerdo a las edades de los adultos vo-
luntarios con MMT normal y con DCL (n=82)
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Figura 3: Distribucién del Nivel de Instruccién de los adultos vo-
luntarios con MMT normal y con DCL (n=82)
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No hubo asociacién entre DCL en pacientes que vivian en zona rural
dispersa cuando se compar6 con zona rural urbana, con el consumo de
tabaco y alcohol, ni con la presencia de comorbilidades, HTA, diabetes,
antecedentes de ACV'y dislipidemia. Cuando se analiza estratificado por
sexo, se encontrd asociacion entre varones con DCL e HTA, OR (1C95%)
3,4 (1,6-12,7) (Ver figura 4). No se encontrd esta asociacion para el gé-
nero femenino.

Figura 4: Asociacion entre DCL con Hipertensién Arterial (Sexo
masculino n=45)
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(uando se analiza estratificado por sexo, se encontrd asociacion entre
varones con DCL e instruccidn, OR (1C95%) 2,9 (1,2-7,5) (Figura 5). No se
encontré esta asociacion para el género femenino.

No se encontrd asociacién seguin sexo para el resto de las variables es-
tudiadas.

Figura 5: Asociacion entre DCL con Nivel de Instruccién (Sexo
masculino n=45)
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EnlaTabla 3 se muestra los resultados del andlisis de regresién logistica.
Se encontrd asociacion significativa entre DCL con sexo, nivel educativo
bajo y edad mayor a 65 afos.

Tabla 3: Analisis de Regresion Logistica. Variables asociadas con
Deterioro Cognitivo Leve.

Variables g;nfefgi " OR(IC 95%)

Sexo 127 ’ 3,6(13-102) 1 0,017
Fdad 129 \ 3,5(1,2-99) ‘ 0,015
Instruccion 118 [270.295) 0,03
DISCUSION

Este es el primer trabajo que investiga si la residencia en una zona rural
de la provincia de Tucumdn estd asociado con una alfa prevalencia de
deterioro cognitivo. La poblacion estudiada ha vivido en el departamen-
to de Graneros en forma permanente, siendo la principal ocupacion de
las mujeres amas de casas y los varones son jubilados. El 87,8% de los
encuestados tienen ingresos inferiores al salario minimo, y la mayoria de
los adultos viven con ayuda de los productos recogidos de la agricultura
y la cria de animales, de familiares y vecinos. Predominan en este grupo
de edad los sujetos que sélo saben leer y escribir. Solamente el 2,4% de
la poblacion tenia estudios terciarios.

La frecuencia encontrada de DCL fue muy alta (50%), con respecto a lo
informado por la mayorfa de los trabajos (10 % a 22%) lo que podria
deberse a las caracteristicas sociodemogrdficas descriptas. La aplicacion
del instrumento fue adaptado en nuestro pais en 1999 por el Grupo de
Neuropsicologia Clinica de la Sociedad Neuroldgica Argentina referida
a la poblacién de Buenos Aires con caracteristicas socioculturales dife-
rentes al interior del pais y mds aun a zonas rurales’. Es por ello que
la frecuencia encontrada genera interrogantes sobre la sensibilidad y
especificidad del test para obtener informacidén confiable del estado

cognitivo de poblaciones con estas caracteristicas.

La asociacion entre DCL y edad, sexo y nivel de educacién coinciden con
los resultados de otros trabajos, siendo este dltimo un factor que po-
dria ser modificable’ 2. La mayoria de ellos una vez concluida su vida
escolar practica poco o nada de lectura o escritura. La educacion prote-
ge contra el deterioro cognitivo, siendo los bajos niveles de instruccion
alcanzados un factor de riesgo para desarrollarlo; y existe una relacion
inversa entre el nivel de educacion y la frecuencia de enfermedad vascu-
lar >, Por otra parte, la falta de relacién directa entre el dafio cerebral
y las manifestaciones clinicas de este dafio dio como origen el concepto
de “reserva cognitiva”. Esta se vincula con la capacidad del cerebro para
tolerar mejor los efectos de la patologia cognitiva y surge como resulta-
do de una habilidad innata o de los efectos, entre otras, de la educacion
y experiencia. Debido a esto, se frata de un mecanismo activo basado
en recursos aprendidos que vincula los niveles educativos bajos con un
riesgo mayor de padecer un proceso de deterioro cognitivo’ .

No se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de DCL en
pacientes con o sin factores de riesqo cardiovascular, descriptas en otros
trabajos’’, probablemente porque se trata de un estudio transversal y
por el tamario de la muestra. La prevalencia de HTA en la poblacidn es-
tudiada fue del 64,6%, encontrandose asociacion entre HTAy DCLen los
varones. Existen estudios longitudinales que muestran que la presencia
de factores de riesgo cardiovascular, especialmente la HTA, favorece la
progresion de DCL a demencia’®. Se ha demostrado que la prevencién
de factores de riesgo cardiovascular puede suponer una disminucion del
50% de la frecuencia de demencia en personas con 65 afios 0 mds’®. La
HTA es el factor de riesgo mds prevalente y principal causa de mortali-
dad a nivel mundial. Publicaciones recientes demuestran que mds de la
mitad de los pacientes hipertensos con dafio renal o cardfaco, presentan
en forma silente dafio cerebral, consistente en lesiones de la sustancia
blanca, infartos lacunares y microhemorragias y un tercio lo presenta sin
compromiso de los otros drganos, lesiones que no solo incrementan el
riesgo de enfermedad vascular encefdlica, sino que podrian ser causa de
alteraciones cognitivas y demencia. Mds atin y consolidando |a idea, en
la mayoria de las cohortes que estudiaron longitudinalmente la inciden-
cia de la demencia enrelacidn con la HTA, demostraron que en enfermos
vasculares, era mayor el ntimero de casos de enfermedad de Alzheimer
que de demencia vascular®’. La alta frecuencia de HTA y DCL en los pa-
cientes estudiados, debe conducir a establecer medidas para el control y
tratamiento precoz de la HTA ya que, en la actualidad no existe ningtin
tratamiento farmacoldgico especifico que haya demostrado disminuir la
morbilidad de estas patologias, por el contrario, existen estudios longi-
tudinales que mostraron que actuando efectivamente sobre los factores
de riesgo cardiovascular se puede disminuir la progresion a demencia de
los pacientes con DCL18.

Otro factor que se deberia analizar en estudios posteriores es la dieta, ya
que en esta poblacion el 67,8% tenian dislipidemia. Estudios recientes
demostraron que la dieta mediterrdnea reduce el riesgo de tener enfer-
medades cardiovasculares, mejora la funcion cognitiva y el impacto de
estas enfermedades?™ %2, Estos hallazgos tienen una relevancia signifi-
cativa en el campo de la salud preventiva.

Esta investigacion es el inicio para realizar estudios longitudinales que
puedan establecer la causalidad del deterioro cognitivo e implementar
programas de concientizacion sobre los cuidados que deben implemen-
tarse, si se tiene en cuenta el aumento de la expectativa de vida, para
retardar la progresion a demencia en esta poblacién. Asimismo puede
dar inicio a futuras investigaciones para promover adaptaciones del
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MMT segin las caracteristicas sociodemograficas de las poblaciones
estudiadas que hagan mds confiable el uso de este instrumento, sobre
todo teniendo en cuenta el nivel de instruccion.

AGRADECIMIENTOS

Financiamiento: Este trabajo se desarrollé en el marco del Proyecto “Relacidn entre
consumo cronico de agua contaminada con arsénico y alteraciones inducidas por arsé-
nico. Investigacion de factores de riesgo asociados a la presencia de enfermedad. Con-
cordancia entre lesiones orales e hidroarsenicismo cronico”. PIUNT 26/D536 financiado
por |a Secretaria de Ciencia, Arte e Innovacidn Tecnoldgica de la Universidad Nacional
de Tucumdn y Proyecto de Voluntariado Universitario “Envejecimiento con Salud” y
“Atencidn Integral de la Vejez, financiado por la Secretaria de Politicas Universitarias,
Ministerio de Educacion y Deportes. Presidencia de la Nacidn.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.World Health Organization. WHO. Study on Global Ageing and Adult
Health. Disponible en http://www.who.int/topics/ageing/es.

2.Morris JC, Storandt M, Miller JB, McKeel DW, Price JL, Rubin EH, et al.
Mild cognitive impairment represents early-stage Alzheimer disease.
Arch Neurol.58:397-405; 2001

3.Petersen RC, Smith GE, Waring SC, Ivnik RJ, Tangalos EG, Emre Kok-
men. Mild Cognitive Impairment Clinical Characterization and Outcome.
Arch Neurol.56:303-308; 1999.

4.Lopez OL, Jagust WJ, Dulberg C, Becker JT, De Kosky ST, Fitzpatrick A
et al. Risk factors for mild cognitive impairment in the Cardiovascular
Health Study Cognition Study; Part 2. Arch Neurol. 60:1394-9; 2003.

5.Kluger A, Ferris SH, Golomb J, Mittelman MS, Reisberg B. Neuropsy-
chological prediction of decline to dementia in non-demented elderly. J
Geriatr Psychiatry Neurol. 4:168-79; 1999.

6.Plassman BL, Langa KM, Fisher GG, Heeringa SG, Weir DR, Ofstedal
MB, et al. La prevalencia de deterioro cognitivo sin demencia en los Es-
tados Unidos. Ann Intern Med. 148:427-34; 2008.

7.Sikaroodi H, Yadegari S, Miri SR. Cognitive impairments in patients
with cerebrovascular risk factors: a comparison of Mini Mental Sta-
tus Exam and Montreal Cognitive Assessment. Clin Neurol Neuro-
surg.115:1276-80; 2013.

8.Borrds Blasco C, Vifia Ribes J. Neurofisiologia y envejecimiento. Con-
cepto y bases fisiopatoldgicas del deterioro cognitivo Departamento
de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valencia, Valencia,
Espafia. Rev Esp Geriatr Gerontol.51:3-6; 2016.

9.Tsoi KK, Chan JY, Hirai HW, Wong SY, Kwok TC. Cognitive tests to de-
tect dementia: A systematic review and meta-analysis. JAMA Intern
Med.175:1450-8; 2015.

10.Allegri RF, Ollari JA, Mangone CA, Arizaga RL, De Pascale A, Pellegri-
niM, B et al. EI“Mini Mental State Examination”en la Argentina: Instruc-
ciones para su administracion. Rev Neurol Arg. 24:31-5; 1999.

11.ZhangY,ShiZ, Liu M, Liu S, Yue W, Liu'S, etal. Prevalence of cognitive
impairment no dementia in a rural area of Northern China. Neuroepide-
miology.42:197-203; 2014.

12.Lorenzo-Ldpez L, Millan-Calenti JC, Lopez-Lépez R, Diego-Diez C,

Laffon B, Pdsaro E, et al. Effects of Degree of Urbanization and Lifetime
Longest-Held Occupation on Cognitive Impairment Prevalence in an 0I-
der Spanish Population. Front Psychol. 8:1-9; 2017.

13.Baldi |, Costa G, Foltran F, Spada V, Chiffi D, Sacerdote C, et al. Effect
of educational attainment on incidence and mortality for ischemic heart
and cerebrovascular diseases: A systematic review and trend estimation.
International Journal of Cardiology. 168:4959-4963; 2013.

14.Sikaroodi H, Yadegari S, Miri SR. Cognitive impairments in patients
with cerebrovascular risk factors: a comparison of Mini Mental Status
Exam and Montreal Cognitive Assessment. Clin Neurol Neurosurg.
115:1276-80; 2013.

15.5tern Y. What is cognitive reserve? Theory and research application
of the reserve concept. J Intern Neuropsychol Soc. 4:448-460; 2002.

16.Li J, Wang YJ, Zhang M, Xu ZQ, Gao CY, Fang CQ, et al. Vascular risk
factors promote conversion from mild cognitive impairment to Alzhei-
mer disease. On behalf of the Chongqing Ageing Study Group. Neurolo-
gy, 76:1485-91; 2011.

17.Feinkohl |, Keller M, Robertson CM, Morling JR, McLachlan S, Frier
BM, et al. Cardiovascular risk factors and cognitive decline in older peo-
ple with type 2 diabetes.Diabetologia.58:1637-45; 2015.

18.Qiu C, Von Strauss E, Fastbom J, Winblad B, Fratiglioni L. Low blood
pressure and risk of dementia in the Kungs holmen project: a 6-year fo-
[low-up study. Arch Neurol. 60:223-8; 2003.

19.Boyano |, Bravo N, Miranda J, Gil-Gregorio P, Olazardn J. Brain mi-
crobleeds: Epidemiology and clinical implications. Neurologia. http://
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2016.04.016.

20.Vicario A. Guia para la Evaluacién de Trastornos Cognitivos en pa-
cientes con enfermedad vascular. Rev Arg Fed Cardiol. 1-96; 2013.

21.Wade AT, Davis CR, Dyer KA, Hodgson JM, Woodman RJ, Keage HA, et
al. A Mediterranean Diet to Improve Cardiovascular and Cognitive Heal-
th: Protocol for a Randomised Controlled Intervention Study. Nutrients.
9:1-29; 2017

22.Valls-Pedret C, Sala-Vila A, Serra-Mir M, Corella D, de la Torre R, Mar-
tinez-Gonzdlez MA et al. Mediterranean Diet and Age-Related Cognitive
Decline: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med.175:1094-103;
2015.

MINISTERIO DE “"/ GOBIERNO DE
SALUD PUBLICA ((“\- TUCUMAN

DIRECCION DE INVESTIGACION EN SALUD

INVESTIGACION I SUSTENTA

POLITICAS

EN SALUD m SALUD

umu I

\ couumn




ARTICULOS ORIGINALES: Enfermedades cronicas no transmisibles y sus determinantes de salud,

Pag. 9

ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y SUS DETERMINANTES DE SALUD EN GRAN SAN

MIGUEL DE TUCUMAN Y TAFI VIEJO. ANOS 2009 Y 2013

STUDY OF CHRONIC NONCOMMUNICABLE DISEASES AND THEIR DETERMINANTS OF HEALTH IN GRAN SAN MIGUEL DE TUCUMAN AND

TAFI VIEJO. YEARS 2009 AND 2013

Autores: Marcela D'Urso Villar, Margarita Abraham.

Direccién de Investigacién en Salud. SIPROSA. Ministerio de Salud de la Provincia de Tucumdn.

Mail: dir_investigacion@msptucuman.gov.ar

RESUMEN.

Introduccion: Segun la Organizacion Mundial dela Salud, en Argentina, las enfermeda-
des crénicas no transmisibles (ECNT) representan el 80% de las muertes. Para realizar
actividades de prevencion de salud es necesario actuar sobre sus factores de riesgo
(FR). Objetivos: a) Canocer la frecuencia de las ECNT hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad e hipercolesterolemia en los encuestados de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo (ENFR) de Tucuman en los afios 2009 y 2013. b) Comparar la
frecuencia de FR presentes en los encuestados de los afios estudiados. Metodologfa:
Estudio descriptivo de corte transversal, utilizando datos dela ENFR, para los afios 2009
y 2013 en el Gran San Miguel y Tafi Viejo de Tucumdn. Se aplic a personas de 18
anios o mds, no institucionalizadas, a partir de un muestreo aleatorio de viviendas de
ciudades de 5.000 o mas habitantes. Se estimaron proporciones y las comparaciones
de los afios analizados se realizaron mediante Test Chi cuadrado con a=5%. Se utilizd
paquete Stata 11.2 y planilla Microsoft Excel. Resultados: Se encuestaron 1378 perso-
nasen 2009y 1370 en 2013, £l 55% (762) del 2009 y el 56% (763) del 2013 fueron
de sexo femenino. La mayor proporcion, en ambos afos, tenian entre 25 y 49 ancs.
15% (204) del 2009 y el 11% (147) del 2013 cursaron hasta primario incompleto. El
porcentaje con secundario completo y més pas6 de 42% en 2009 a 47% en 2013. En
ambos afios la mayor proporcién estuvo ocupado (58% en 2009 y 57% en 2013); te-
nian bajo nivel de actividad fisica (419% en 2009 y 48% en 2013) y eran no fumadores
(55% en 2009 y 64% en 2013). £l 39% (487) de los encuestados del 2009 y el 409%
(470) del 2013 eran hipertensos; el 20% (246) del 2009y el 22% (286) cel 2013 eran
abesos; el 36% (281) del 2009 y el 33% (269) del 2013 tenian hipercolesterolemia
y el 9.6% (281) del 2009 y el 10% (132) del 2013 eran diabéticos. Ninguna de las
ECNT estudiadas resultaron significativamente diferentes entre 2009 y2013 (Test Chi
cuadrado p=0.05). Conclusiones: Las muestras estudiadas en ambos afios fueren ho-
mogéneas respecto a edad y sexo. La proporcion de personas con secundario completo
y mas aumentd 5% en 2013, aunque no llega al 50%. En los dos afios estudiados, la
mayor proporcion estaban ocupados; tenian baja actividad fisica y eran no fumadores.
La enfermedad mas frecuente fue la HTA, sequida del sobrepeso, hipercolesterolemia,
obesidad y por tltimo diabetes; ninguna de las frecuencias estudiadas fueron signifi-
cativamente diferentes entre el 2009 y el 2013.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades Crénicas No Transmisi-

bles, Factores de Riesgo, Tucumdn.

INTRODUCCION

A nivel mundial se estima que 6 de cada 10 muertes y, el 70% de los
afios devida ajustados por discapacidad (AVAD), se deben a las enferme-
dades cronicas no trasmisibles (ECNT). Asimismo, se proyecta que para
el 2030 mds de tres cuartas partes de las muertes seran por esta cau-
sa, lo que representard el 66% de la carga de enfermedad mundial. En
nuestro continente aproximadamente el 77% de las muertes y el 69%
de la carga de enfermedad se atribuye a las ECNT. Ademds, representan
un impacto econdmico enorme, por los costos derivados de la atencidn

SUMMARY.

Introduction: According to the World Health Organization, in Argentina, chronic non-
communicable diseases (NCDs) account for 80% of deaths. In order to carry out health
prevention activities, it is necessary to act on their risk factors (RF). Objectives: a) To
know the frequency of NCDs hypertension, diabetes mellitus, obesity and hypercho-
lesterolemia in Tucuman respondents in 2009 and 2013 from the National Survey of
Risk Factors (NSRF), b) To compare the frequency of RF present in the respondents of
the years studied. Methodology: Descriptive cross-sectional study, using data from the
NSRF, for the years 2009 and 2013 in the Gran San Miguel and Tafi Viejo of Tucumdn.
It was applied to peaple of 18 years or mare, not institutionalized, from a random
sampling of housing in ities of 5,000 or more inhabitants. Proportions were estimated
and the comparisons of the analyzed years were carried out by Chi square test with
a=5%. We used Stata 11.2 package and Microsoft Excel spreadsheet. Results: 1378
people were surveyed in 2009 and 1370 in 2013. 55% (762) of 2009 and 56% (763)
of 2013 were female. The highest proportion, in both years, were between 25 and 49
years old. 15% (204) of 2009 and 11% (147) of 2013 went to primary incomplete.
The percentage with full secondary and more went from 42% in 2009 to 47% in 2013.
In both years the highest proportion was occupied (58% in 2009 and 57%in 2013);
they had low level of physical activity (41% in 2009 and 48% in 2013), they were
non-smokers (55% in 2009 and 64% in 2013). 39% (487) of the 2009 respondents
and 40% (470) of the 2013 were hypertensive; 20% (246) of 2009 and 229% (286) of
2013 were obese; 36% (281) of 2009 and 33% (269) of 2013 had hypercholesterole-
mia and 9.6% (281) of 2009-and 10% (132) of 2013 were diabetic. None of the NCDs
studied were significantly different between 2009 and 2013 (Chi square test p> 0.05).
Conclusions: The samples studied in both years were homogeneous with respectto age
and sex. The proportion of people with full secondary and moreincreased 5% in 2013,
although it does not reach 50%. In the twa years studied, the largest proportion were
employed; They had low physical activity and were non-smokers. The most prevalent
disease was hypertension, followed by overweight, hypercholesterolemia, obesity and
finally diabetes. None of the frecuencies studied were significantly different between
the years 2009 and 2013.

KEY WORDS: Non-transferable Chronic Diseases, Risk Fac-
tors, Tucumdn.

médica, y también, debido a la pérdida de productividad de las personas
afectadas, ya que un cuarto de las muertes por estas causas ocurre en
personas menores de 60 afios'.

De acuerdo a publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en Argentina, las ECNT representan el 80% del total de muer-
tes2. Por otro lado, los informes de la Direccién de Estadisticas e Infor-
macion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion, en 2013
indican que las principales causas de muerte fueron las enfermedades
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cardiovasculares, sequidas por los tumores.La relevancia de los factores
de riesgo de las ENT ya ha sido asimismo observada en ediciones ante-
riores de la ENFR en 2005 y 2009*,

A pesar de este escenario desalentador, estas enfermedades son preve-
nibles en gran medida. Se estima que, en caso de eliminar los principales
factores de riesgo de las ECNT, un 80% de las enfermedades cardiacas,
accidentes cerebrovasculares y diabetes tipo 2 podrian evitarse, como
asi también un 40% de los cénceres®”.

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo se aplicd a las personas de
18 afios 0 mds que habitan hogares particulares en localidades de 5.000
0 mds habitantes, fue realizada por el Ministerio de Salud de |a Nacion y
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Se obtuvo, a nivel
nacional en el ailo 2013, que la prevalencia de Sobrepeso fue de 37,1%,
Obesidad 20,8%, Hipertension Arterial 34,1%, Hipercolesterolemia
29,8%y de Diabetes (o glucemia elevada) 9,8%. Para la Provincia de Tu-
cuman estos valores no fueron muy diferentes: Sobrepeso 39,8%, Obe-
sidad 21,6%, Hipertension Arterial 37,2%, Hipercolesterolemia 34,0% Yy
de Diabetes (0 glucemia elevada) 9,5%®.

Segun la OMS, los determinantes sociales de |a salud son las circuns-
tancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Estos determinantes son propiedades ha-
sadas en el estilo de vida, que influyen en la calidad de salud personal®.
La historia de las epidemias muestra, con fehaciente evidencia, que los
factores sociales son determinantes en el auge, progreso y evolucion de
|as enfermedades™.

Esto se debe a que la salud y la enfermedad son procesos relacionados
que dependen de la influencia de multiples factores que interaccionan,
entre ellos y sobresalen aquellos que operan sobre el conjunto de fa po-
blacién.

Conocer el ambito de estos determinantes, permite plantear las diversas
intervenciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

En el presente estudio se analizaron algunos factores que influyen en los
estilos de vida y que pueden representar algun riesgo para la salud del
grupo hajo estudio. Estos aspectos fueron analizados en conjunto, a fin
de caracterizar a la poblacion que pudiera constituirse en objetivo dein-
tervenciones. Estos son: Actividad fisica, Consumo de tabaco, Consumo
de alcohol y Consumo de frutas y verduras. Las enfermedades no tras-
misibles estudiadas fueron: HTA, DBT, Obesidad e Hipercolesterolemia.

La actividad fisica posee especial interés respecto de la prevencion pri-
maria y secundaria de las enfermedades no transmisibles, tales como
las dolencias cardiovasculares (Hipertension arterial), metabdlicas (Dia-
hetes, Obesidad) e hipercolesterolemia™. Hacer actividad fisica estd en
relacion con la salud y mejora la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza y
resistencia muscular, la flexibilidad, la composicion corporal y la aptitud
neuromotora',

El consumo de tabaco es la principal causa evitable de enfermedad y
muerte en el mundo. Cada afio mueren 5,4 millones de fumadores y de
no intervenir con medidas de control adecuadas, se espera que esta cifra
aumente a més de 8 millones en el afio 2020,

Por otro lado, segin datos de la Secretaria de Programacién para la
Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotréfico (SEDRO-
NAR), se estima que en la Argentina hay casi 2 millones de alcohélicos y
que por aflo mueren en el pafs unas 25 mil personas por causas relacio-
nadas a Alcoholismo™.

Respecto al consumo de frutas y verduras, sequn la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), si la poblacién mundial incrementara el consumo

de frutas y verduras de manera suficiente, podrfan salvarse 1,7 millones
de vidas. La sociedad actual es privilegiada por la gran abundancia de
alimentos disponibles; sin embargo paraddjicamente, estd también el
problema de la eleccién de los alimentos de manera adecuada (*). La
habilidad para elegir es algo que puede aprenderse y la poblacion estd
cada vez mds sensibilizada frente a la necesidad y el deseo de mantener
|a salud. Por todo ello, es importante brindar conceptos vélidos a tener
en cuenta para la seleccién, preparacién y consumo de diferentes ali-
mentos para cubrir las necesidades y mantener la salud. Ademds, debe
serinocua y aceptada culturalmente™.

Mientras contintan los esfuerzos para controlar la transmision de en-
fermedades infecciosas, los paises de las Américas deben enfatizar las
acciones de prevencion y control de las enfermedades no transmisibles,
que se han convertido en la principal causa de muerte y morbilidad".

La provincia de Tucumdn no esta exenta de las complicaciones, mu-
chas veces precoces, de las patologias cardiovasculares (Hipertension
arterial), metabdlicas (Diabetes, Obesidad), e hipercolesterolemia, que
impiden la satisfaccion de las necesidades fisicas, psicosociales y emo-
cionales de la persona adulta que las padece. Esto adquiere mayor im-
portandia si se considera que se presentan en la etapa mds productiva
de la vida. Por lo tanto su abordaje también requiere de varios enfoques,
para entender mejor |a relacion entre los determinantes de salud y sus
consecuencias.

Por ello, surge la necesidad de estudiar, en la provincia de Tucumén, las
enfermedades cronicas no transmisibles y los factores antes descriptos,
para contribuir con evidencias utiles que permitan fortalecer o influir
en la planificacién de politicas piblicas e intervenciones de salud, con
abordaje intersectorial e integrado.

Los objetivos de esta investigacion fueron:

1. Conocer la frecuencia de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad e hipercolesterolemia
en los encuestados de |a Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
de Tucumdn en los afios 2009 y 2013.

2. Comparar la frecuencia de factores de riesgo presentes en los encues-
tados en los dos periodos seleccionados.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal, realizado en base a datos que se
obtuvieron de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), para
los afos 2009 y 2013 en el Gran San Miguel y Tafi Viejo de la provin-
cia de Tucuman. La poblacion objetivo fueron las personas de 18 afios
0 mds que habitan hogares particulares en localidades de 5.000 o mds
habitantes. Se realizé una muestra probabilistica de personas, a través
de cuatro etapas de seleccién, con estratificacion y conglomeracion en
alguna de las etapas realizadas. Dentro de cada una de estas viviendas
se relevaron todos los hogares encontrados, y dentro de cada hogar se
selecciond al azar un individuo de 18 afos 0 mds para responder al cues-
tionario especifico de factores de riesgo. En Tucumdn se encuestaron
1378 personas en 2009y 1370 en 2013.

Consideraciones éticas

En este estudio se analizaron datos extraidos de fuentes secundarias
donde la confidencialidad del sujeto se encuentra preservada con lo
estipulado en la Ley 17.622 de Resguardo del Secreto Estadistico garan-
tizando que la informacion que se presenta mantenga el cardcter confi-
dencial y reservado del informante.
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Variables evaluadas:
1.Las caracteristicas socio econémicas que se consideraron fueron:

1.1.Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento
de la encuesta. Se midi en afos y se categorizo en los siguientes ran-
gos: de 18 a 24 afios, de 25 a 34 afios, de 35 a 49 afios, de 50 a 64 afos
y 65y mds anos.

1.2.5exo: Caracteristica fenotipica que diferencia el hombre de la mujer,
clasificado en Varén y Mujer.

1.3.Nivel de instruccién: maximo nivel escolar formal alcanzado hasta el
momento de la encuesta. Se clasificé en: Hasta primario incompleto, Pri-
mario completo y secundario incompleto, y Secundario completo y més.

1.4.Condicion de actividad: Las categorias de esta variable son: Ocupa-
dos: conjunto de personas que tiene por lo menos una ocupacién, es de-
cir que en la semana de referencia ha trabajado como minimo una hora
(en una actividad econémica); Desocupados: se refiere a personas que,
no teniendo ocupacién, estan buscando activamente trabajo. Corres-
ponde a desocupacion abierta. Este concepto no incluye otras formas de
precariedad laboral tales como personas que realizan trabajos transito-
rios mientras buscan activamente una ocupacion, aquellas que trabajan
jornadas involuntariamente por debajo de lo normal, los desocupados
que han suspendido la biisqueda por falta de oportunidades visibles de
empleo, los ocupados en puestos por debajo de la remuneracion minima
0 en puestos por debajo de su calificacion, etc; Inactivos: conjunto de
personas que no tienen trabajo nilo buscan activamente.

1.5.Tipo de vivienda: se clasificé el tipo de vivienda segiin sea casa, ca-
silla, departamento, pieza de inquilinato, pieza de hotel o pensidn, local
no construido para habitacion, otros.

2.Los factores de riesgo que se consideraron fueron:

2.1.Actividad Fisica: Se cateqorizd el nivel de actividad fisica de acuerdo
a las recomendaciones del cuestionario IPAQ (Internacional Physical Ac-
tivity Questionnaire) de la siguiente forma:

Nivel intenso:cuando se cumpla cualquiera de los siguientes dos crite-
rios: Al menos 3 dias de actividad intensa, 6 7 o mds dias de cualquier
combinacién de caminata, moderada o intensa.

Nivel moderado: cuando se cumpla cualquiera de los siguientes tres
criterios: 3 0 mas dias de actividad intensa durante al menos 20 minu-
fos por dia, 5 0 mds dias de actividad moderada o caminata durante al
menos 30 minutos por dia o, 5 0 mds dias de cualquier combinacién de
caminata, moderada o intensa.

Nivel bajo: Personas que no realizan actividad fisica moderada o intensa.

2.2.Consumo de tabaco: Esta variable distingue fumadores actuales, ex
fumadores y no fumadores. Se considera fumadores actuales a aquellas
personas que fuman todos o algunos dias en la actualidad y que a lo
largo de su vida han fumado al menos 100 cigarrillos. Se considera ex fu-
madores a aquellas personas que fumaron alguna vez en su vida al me-
nos 100 cigarrillos y no fuman actualmente. Se considera no fumadores
a aquellas personas que nunca fumaron cigarrillos o que, si lo hicieron,
fumaron menos de 100 cigarrillos en su vida.

2.3.Consumo regular de riesgo de alcohol: Se considera consumo regular
de riesgo al consumo de mds de 2 tragos promedio por dia en hombres o
1 trago promedio por dia en mujeres en los dltimos 30 dias. Debe tener-
se en cuenta que las variables de consumo excesivo se presentan para
la poblacién que declaré haber consumido alguna bebida alcohélica en
los dltimos 30 dias y que declard la frecuencia con la que tomd alguna
bebida alcohdlica.

2.4.Consumo de frutas y verduras: Esta variable fue elaborada bajo los
lineamientos que propone la Organizacién Mundial de la Salud a través
del método STEPS5 para la vigilancia de los factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles. Para su construccion, se tuvo en cuenta la
cantidad de porciones de frutas y de verduras y la cantidad de dias de
consumo en una semana tipica, permitiendo clasificar a la poblacion de
acuerdo a si consume o no al menos 5 porciones de frutas y verduras por
dia en una semana tipica.

3.Las enfermedades no transmisibles consideradas fueron:

3.1.Hipertensi6n arterial (HTA): La prevalencia de hipertension arterial
identifica a la poblacién que ha autorreportado presion arterial elevada,
es decir, aquellos a los que un médico, enfermera u otro profesional de
la salud les dijo que tenia la presion alta. Esta variable se estudic para la
poblacion a la que alguna vez le tomaron la presion arterial.

3.2.Diabetes mellitus (DBT): La prevalencia de diabetes identifica a
la poblacién que ha autorreportado aztcar alta en la sangre, es decir,
aquellos a los que un médico, enfermera u otro profesional de la salud
les dijo que tenfa diabetes.

3.3.Estado nutricional: Se evalud en base al indice de masa corporal
(IMC), que se calcula con la formula peso/talla2. Se utilizaron los puntos
de corte propuestos por el documento de indicadores de enfermedades
cronicas de los Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades
para el {ndice de masa corporal, se considerd Normal si el IMC es menor
0 igual a 25, Sobrepeso si estd entre 25y 30, y Obesidad si es mayor o
igual a 30.

3.4.Hipercolesterolemia: La prevalencia de hipercolesterolemia identi-
fica a la poblacién que ha autorreportado colesterol elevado, es decir,
aquellos a los que un médico, enfermera u otro profesional de la salud
les dijo que tenia el colesterol alto. Esta variable se analizé para la pobla-
cién a la que alguna vez le midieron el colesterol.

Procesamiento y andlisis de los datos

Se estimaron frecuencias y proporciones. Para realizar las comparacio-
nes entre las ENFR, de los afios analizados 2009-2013, se utilizo el Test
Chi cuadrado con nivel de significacion del 5%. Los cdlculos se realizaron

con el sofware estadistico Stata 11.2 (Statistics/Data Analysis)18; plani-
la de calculo Microsoft Excel.

RESULTADOS

En el afo 2009 se encuestaron 1378 personas y en el 2013 se encuesta-
ron 1370. El 55.3% (762) de los encuestados en 2009 y el 55.7% (763)
en 2013 fueron de sexo femenino. La mayor proporcién de encuestados,
se encontraban entre 25y 49 afos de edad.

Tabla 1: Nivel de instruccion de los encuestados.

NIVEL DE INSTRUCCION 2009 2013

Hasta primario incompleto 204(14.80%) 147 (10.73%) ‘
Prlmarlo completo y secundario 504 (43.11%) 583 (42.55%)
incompleto |

Secundario completo ymas ‘ 580 (42.09%) 640 (46.72%) ‘
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Se observa que la proporcién de personas con nivel de instruccién pri-
maria incompleta disminuyd un 4% y la proporcion de encuestados con
secundario completo y mds, aument6 un 4.6% en 2013. Existe evidencia
suficiente para asergurar que estos cambios son significativos (test Chi
cuadrado p=0,002).

En relacion al tipo de vivienda se observé que, en ambos afios analiza-
dos, la mayor proporcion vive en casa correspondiendo 1177 (85.9%)
para 2013y 1136 (82.4%) para 2009, seguido de departamento encon-
trdndose 150 (10.9%) para 2013y 135 (9.8%) para 2009y luego casilla,
correspondiendo 42 (3.1%) para 2013 y 98 (7.1%) para 2009. En el afio
2009, se estudio la proporcidn de personas que residian en piezas de in-
quilinato, o de hotel, o pension o en un local no construido para habita-
cion u otros, siendo muy baja la proporcién encontrada en los residentes
(0.07%), probablemente por esa razén durante la encuesta en el afio
2013, no fueron incluidas esas categorias.

Del andlisis seguin condicién de actividad se encontrd que en ambos
afos, la mayor proporcion de encuestados estaba ocupado, correspon-
diendo 802 (58.20%) para 2013 y 778 (56.79%) para 2009; sequido por
|los inactivos con 499 (36.21%) para 2013 y 541 (39.49%) para 2009, y
finalmente los desocupados con 51 (3.72%) para 2013 y 77 (5.59%)
para 2009. Se encontré evidencia suficiente para asequrar que la pro-
porcion de desocupados es significativamente menor y la de inactivos es
significativamente mayor en 2013 (Test Chi cuadrado, p=0.026).

En lafigura 1, se observa que tanto para el 2009 como para el 2013, la
mayor proporcién de los encuestados tenia un nivel bajo de actividad fi-
sica, con el 41,4% (570) y el 47,9% (656) respectivamente; aunque ésta
proporcion es significativamente mayor en el 2013 (Test Chi cuadrado
p<0.0001).

Figura 1: Distribucion de encuestados segtin nivel de actividad
fisica.
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Enla figura 2, se observa que la mayor porporcién de encuestados tanto
para 2013 como para 2009 es no fumador. La proprocién de fumadores
(30.12%) en el 2009, es significativamente mayor que la correspondien-
te (22.70%) en 2013 (Test Chi cuadrado p<0.0001).

Figura 2: Distribucion de los encuestados segtin consumo de
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Se observé consumo de alcohol regular de riesgo en 378 hombres y 180
mujeres en el aio 2009. En elafio 2013 estos valores corresponden a 340
y 175 respectivamente. Se encontrd que, tanto en 2009 como en 2013,
la proporcion de consumo de alcohol reqular de riesgo fue mayor en los
hombres (24.87% vs 13.33% en 2009 y 25% vs 17.71% en 2013); aun-
que hay diferencias significativas solamente en 2009 (Test Chi cuadrado,
p=0.002 para 2009 y p=0,061 para 2013). Por otra parte, se encontrd
tanto para el consumo en hombres como para el de mujeres, que no
existe evidencia suficiente para asegurar que el comportamiento haya
cambiado entre los afos estudiados (Test Chi cuadrado, p=0.967 para
hombres y p=0.254 para mujeres).

En cuanto al consumo de frutasy verduras al menos 5 dias de una sema-
na tipica, se encontré que en el 2009 solamente el 3.19% (44) cumplen;
y en el 2013 esta proporcién corresponde al 2.26% (31). No existe evi-
dencia suficiente para asequrar que estas proporciones sean significati-
vamente diferentes (Test Chi cuadrado p=0.130).

Enlafigura 3, se presenta la prevalencia de HTA en los dos afios encues-
tados. En él se observa que el 39.2% (487) de los encuestados en el 2009
y el 40.2% (470) de los encuestados en el 2013 tenfan HTA. No existe
evidencia suficiente para asegurar que estas proporciones sean signifi-
cativamente diferentes (Test Chi cuadrado, p=0.630).

Figura 3: Proporcion de HTA en los encuestados. Afios 2009 y
2013.
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En cuanto al estado nutricional de los encuestados, en el afio 2009 hubo
169 datos faltantes y en 2013, 88. En el grdfico 4, se observa que mds de
la mitad de las personas tenian exceso de peso, tanto para el 2009 con
57,4% (695) con sobrepeso y obesidad, como para el 2013 con 61,9%
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(794) con sobrepeso y obesidad. No existe evidencia suficiente para ase-
gurar que la proporcién de personas con sobrepeso y obesidad sea signi-
ficativamente diferente entre 2009 y 2013 (Test Chi cuadrado p=0.075).

Figura 4: Estado nutricional de los encuestados. Afios 2009 y
2013
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En la figura 5 se observa que la frecuenda de hipercolesterolemia en el
afio 2009 fue de 36,2% (281) y en el 2013 del 33,6% (269). No existe
evidencia suficiente para asegurar que estas proporciones son significa-
tivamente diferentes (Test Chi cuadrado p=0.282).

Figura 5: Proporcién de Hipercolesterolemia en los encuesta-
dos. Aios 2009y 2013
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En la figura 6, se observa que la frecuencia de diabertes en el afio 2009
fue de 9,6% (281) y en el 2013 del 10,6% (132). No existe evidencia
suficiente para asegurar que estas proporciones son significativamente
diferentes (Test Chi cuadrado p=0.492).

Figura 6: Proporcién de Diabetes en los encuestados. Afios 2009
y2013
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DISCUSION

Las muestras estudiadas en los dos lugares de |a Provincia de Tucuman
en los afios 2009 y 2013 fueron homogéneas respecto al sexo y la edad.
El mayor porcentaje de la poblacién encuestada estaba en edad produc-
tiva, tenia entre 25 y 49 afios de edad; resultado similar obtenido a nivel
nacional™ En cuanto al nivel de instruccion la proporcion de encuesta-
dos con secundario completo y mds, aumentd 4% en 2013, aunque no
[lega al 50%, por lo que muchas personas podrian tener menos oportu-
nidades para desarrollar conductas saludables y acceder a empleos de
calidad y a mejores condiciones de vida.

En los afios estudiados, la mayor proporcion de encuestados vivia en ca-
sas y estaban ocupados. Sin embargo, llama la atencién la proporcion de
inactivos, (sujetos que no trabajan ni buscan trabajo) que es significati-
vamente mayor en el tiltimo afio analizado; este aumento, implicaria un
mayor riesgo si se considera que el empleo y las condiciones de trabajo
tienen efectos importantes en |a equidad sanitaria.

Los encuestados tenian un nivel bajo de actividad fisica en su mayor pro-
porcién, tanto en el 2009 como en el 2013, por lo que seria importante
profundizar su analisis en futuros estudios para comprender las dinami-
cas, situaciones y factores que inciden en esta dimension considerando
que la actividad fisica es un factor protector de salud que tiene repercu-
siones positivas en la Salud Publica.

Respecto al porcentaje de fumadores, disminuyd en un 7% en el afio
2013; tal como se menciona en informes de la OPS/OMS, que indican
que en Argentina se viene registrando una sostenida reduccion tanto del
consumo de tabaco como de la exposicién habitual al humo?.

Una cuarta parte de los hombres tenian un consumo reqular de riesgo
de alcohol, en ambos periodos. La relevancia de este dato es mayor si se
considera que, ademds de ser un factor de riesgo de las ENT, el consumo
de alcohol se asocia también a muertesy discapacidad por accidentes de
transito, entre el 20%y el 50% de los casos®.

En el andlisis del consumo diario de 5 porciones de frutas y verduras,
al menos 5 dias de una semana tipica, se encontrd que en ambos afios
estudiados estaban por debajo de lo requerido. Este resultado es coinci-
dente con investigaciones realizadas en la Argentina, donde el prome-
dio diario de porciones de frutas o verduras consumidas por la poblacién
adulta no llega alas 2 por persona®. Actualmente, el consumo estimado
es muy variable entre los distintos paises, pero el de los paises de altos
ingresos es considerablemente mayor que el de los paises de medianos y
bajos ingresos, acentuando la desiqualdad®. En este sentido, la eviden-
cia cientifica sefala que la ingesta insuficiente de frutas y verduras pro-
voca en el mundo aproximadamente un 19% de los canceres gastroin-
testinales, un 31% de las cardiopatias isquémicas y un 11% de los ACVZ,

La proporcidn de encuestados con HTA, no cambid entre el 2009 y el
2013, como tampoco la de sobrepeso y obesidad, ni la de hipercoleste-
rolemia y de diabetes. La enfermedad mas prevalente fue la HTA (39%
para 2009y 40% para 2013), le siguid el sobrepeso (37% en 2009 y 40%
en 2013), la hipercolesterolemia (36% en 2009 y 33% en 2013), la Obe-
sidad (20% en 2009 y 22% en 2013) y por tltimo la Diabetes (10% en
cada aio).

Las elevadas frecuencias encontradas, tanto de las ECNT como de los
factores de riesgo analizados, muestran que las diferentes acciones de-
sarrolladas para prevenirlas resultaron insuficientes al no lograr reducir
las cifras, lo que refuerza la necesidad de implementar un abordaje in-
terdisciplinario de las poblaciones con caracteristicas que las torna par-
ticularmente vulnerables.
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Se debe considerar que la comunidad internacional, a través de la Es-
trategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica
y Salud (2004) y el Plan de Accidn Global de la OMS para la Prevencion
y Control de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (2013-2020),
instd a los gobiernos a adoptar medidas que promuevan acciones efec-
tivas teniendo como objetivo reducir el impacto de las enfermedades no
transmisibles y proteger la salud.

En conclusion, en este estudio se encontrd que la caracterizacién ana-
lizada, es una importante herramienta al momento de realizar com-
paraciones por poblacién, detectando a los que presentan un perfil
de mayor riesgo que ameriten acciones diferenciadas. Finalmente, se
considera que enfatizar y sostener en el tiempo la educacion en salud
es fundamental para la modificacion de conductas de riesgo en las per-
sonas y en los colectivos para la adopcidn de estilos de vida saludables,
de manera que, con el empoderamiento entre las acciones de salud y un
compromiso mayor en la responsabilidad de la salud, se pueda reducir
sustancialmente la carga de las enfermedades cronica no transmisibles
en esta poblacion.
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RESUMEN.

Introduccién: Los niveles de mortalidad en adolescentes son bajos en relacion a otros
grupos de edad, lamayor parte de las defunciones respanden a causas evitables y exis-
ten comportamientos diferenciales segun sectores sociales y geograficos. Objetivos:
Conocer la evolucidn, estructura y causas de la mortalidad adolescente en la provin-
cia de Tucumdn durante el periodo 2008-2015 y estimar la misma para los praximos
afos, Materiales y métodos: Se llevd a cabo una investigacién descriptiva longitudinal,
mediante el estudio de las defunciones adolescentes (10-19 afios) de la provincia de
Tucuman, durante el periodo 2008-2015. La fuente de datos utilizada fueron las publi-
caciones de Indicadores Seleccionados de Salud para Poblacion de 10 19 Anos de [a
Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud de Argentina. Resultados: F total de
defunciones adolescentes de Tucumdn se incrementd en un 36% desde 2008 a 2015,
la tasa de mortalidad presenta una tendencia creciente (4 a 5,8x10000), estiméndose
para el periodo 2016-2017 en 5,9x10000 1C95%=(4,1 - 7,6). A partir del afio 2009
los valores pravinciales superan a la media nacional. Esta tasa muestra valores supe-
riores y tendencia creciente para el sexo masculino, en tanto la mortalidad femenina
presenta relativa estabilidad y un leve descenso en los Gltimos afios. La principal causa
de muerte es por violencias, representando entre el 54% y el 67% de las defunciones.
La tasa de mortalidad por violencias asciende del 2.8 al 3.8 por 10000, siendo superior
y con mayor crecimiento para los varones (1.4 y 6.2 por 10000 para varones y mujeres
respectivamente). Segun la intencionalidad, las principales causas estan representadas
por accidentes (50-57%) y suicidios (30-39%). La tasa de mortalidad por suicidio de
Tucuman muestra valores superiores y Una tendencia creciente mas pronunciada que
la del pais. En el ano 2015, esta tasa (11.8 x10000) casi duplica a la media nacional
(7.2x10000). Discusidn: La tendencia creciente de la mortalidad adolescente en |a pro-
vincia de Tucumdn, marca un punto de partida para realizar e implementar desde el
sistema de salud medidas tendientes a revertir esta situacion, teniendo en cuenta que
la mayor parte de las defunciones se producen por causas evitables.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad adolescente- Causas de
muerte- Tucuman- Argentina.

INTRODUCCION

La adolescencia es un concepto relativamente modemo que se define
como una fase especifica del curso de la vida. Para la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), la adolescencia estd comprendida entre los 10y
19 aios, esta puede dividirse en temprana (10-14 afios) y tardia (15-19
afios). Los rdpidos cambios fisicos, cognitivos y sociales hacen que sea un
momento Unico en la vida que requiere una atencién especial, distinta a
la que hay que prestar a nifios y adultos. ' Tomando como marco el ciclo
de |a vida, es sabido que lo que sucede en una etapa de la vida, afectay
se ve afectado por o que sucede en otras. La adolescencia es considera-
da el periodo por excelencia para efectuar con éxito las acciones de pro-
mocion del desarrollo y la prevencién de problemas que tendrdn repet-
cusiones mds severas durante la adultez si no son abordadas a tiempo.
Asi mismo los adolescentes estédn expuestos a riesgos especificos de esta
etapa y gran parte de su problemdtica es de orden social. =

SUMMARY.

Introduction: Mortality levels in adolescents are low in relation to other age groups,
maost of the deaths respond to preventable causes and there are differential behaviors
according to social and geographical sectors. Objectives: To know the evolution, struc-
ture and causes of adolescent mortality in the province of Tucumadn during the period
2008-2015 and estimate it for the next years. Materials and methods: A descriptive
longitudinal investigation was carried out, through the study of adolescent deaths (10-
19 years) of the province of Tucuman, during the 2008-2015 period. The source of data
used was the publications of Selected Health Indicators for Population from 10 to 19
Years of the Directorate of Statistics and Information in Health of Argentina. Results:
The total of adolescent deaths in Tucuman increases by 36% from 2008 to 2015, the
mortality rate shows an increasing trend (4 to 5.8x10000), estimated for the period
2016-2017 at 5.9x10000 1C95% = (4.1 - 7.6). As of 2009, provincial values overco-
me the national average. This rate shows higher values and an increasing tendency
for the male sex, while female mortality shows relative stability and a slight decrease
in recent years. Violence is the main cause of death, representing between 54% and
67% of deaths. The mortality rate due to violence goes from 2.8 to 3.8 per 10.000,
being higher and with greater growth for males (1.4 and 6.2 per 10000 for males and
females, respectively). According to intentionality, the main causes are represented by
accidents (50-57%) and suicides (30-39%). Tucumadn’s suicide mortality rate shows
higher values and a growing trend more pronounced than that of the country. In 2015,
this rate {11.8x10.000) almost doubles the national average (7.2x10.000). Discussion:
The growing trend of adolescent mortality in the province of Tucuman marks a starting
point to carry out and implement measures from the health system aimed at reversing
this situation, taking into account that the majority of deaths are caused by causes
avoidable,

KEY WORDS: adolescent mortality- causes of death- Tucu-

madn- Argentina

Evaluar la mortalidad es una de las formas de analizar las condiciones de
salud de una poblacién. Las defunciones en la adolescencia representan
una pequefia porcién de todas las defunciones que se registran en el pais
anualmente, ya que del total de muertes que ocurren cada afio el 1,2%
corresponden a adolescentes. La tasa de mortalidad de adolescentes in-
dica que la probabilidad de morir es baja en relacidn a otros grupos de
edad, siendo esta, alrededor de 5 cada 10000 habitantes de 10-19 anios,
lo que constituye la mortalidad mds baja de todos los grupos etarios. **

El énfasis puesto a la salud de los nifios que transitan los primeros afios
de vida, conlleva a que, en ocasiones, los estados descuiden otros gru-
pos etarios igualmente vulnerables. Entre ellos, el de los adolescentes,
al argumentarse que éstos se encuentran amenazados por “pocas en-
fermedades que ponen en riesgo sus vidas"® La insuficiente atencion a
la salud de los adolescentes es reflejada en los resultados de un estudio
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reciente realizado por Vinery colaboradores (2011), el cual revela que en
América Central y del Sur (paises seleccionados), entre los quinquenios
1955-1959 y 2000-2004, el nivel de la mortalidad desciende de manera
considerable entre las personas menores de 20 afios, aunque, en menor
proporcion en aquellas cuyas edades estan comprendidas entre los 10y
19 afios. Ademds, se observan diferencias en el nivel y la composicion
de la mortalidad en funcién del pais y su categoria de ingresos.”” Esto
resulta grave, al menos, por dos razones: primero, porque la mayor parte
de las defunciones que tienen lugar en este grupo etario responden a
causas evitables; y sequndo, porque existen comportamientos diferen-
ciales seguin sectores sociales y geograficos. '

La Tasa especifica de mortalidad segtin causa, relaciona las defunciones
provenientes de una causa especifica con la poblacién. Suministra un
indice de la disminucién de la poblacion total por una causa determina-
da y es uno de los indicadores mds utilizados para la evaluacion de los
programas de salud. Esimportante calcular esta tasa por edad y sexo, ya
que las causas de muerte varian segin estas caracteristicas.” Dado que
la causa de muerte certificada por el médico es uno de los datos que estd
sujeto a errores en cuanto a su declaracidn, cabe tomar precauciones en
su uso, dependiendo su exactitud del tipo de certificacién, de codifica-
cion y de los criterios de clasificacion que se utilicen,”™™

En un estudio realizado por el Programa Nacional de Salud Integral en
la Adolescencia del Ministerio de Salud de Argentina, conjuntamente
con UNICEF en el afio 2016, entre los datos més relevantes, las autori-
dades destacaron la mortalidad adolescente por causas externas entre
los varones, y la fecundidad en mujeres, en especial, en las menores de
15 afios. Segun la informacion del material presentado, la mortalidad
adolescente por lesiones no intencionales, habitualmente consignadas
como accidentes, son la causa de muerte mds frecuente en la adoles-
cencia, ya que representan el 30% de las defunciones, sequidas por los
suicidios con un 13%. Si bien la tasa de mortalidad (1,2%) es baja en
adolescencia con respecto a las otras edades, el 70% de las muertes ocu-
rre en varones. Esto se debe a que la mortalidad por causas externas
entre varones y mujeres es diferente, en particular por las lesiones no
intencionales (en su mayoria accidentes de trdnsito), los suicidios y los
homicidios. Otras causas importantes de mortalidad en |a adolescencia
son los tumores (9,4%), las enfermedades respiratorias (5,3%) y las del
sistema nervioso central (5,1%).+%°

Los objetivos de esta investigacién fueron:

« Conocer la evolucion de la mortalidad adolescente en la provindia de
Tucuman durante el periodo 2008-2015.

« Comparar la evolucion de la mortalidad en adolescentes de Tucumén
con Argentina.

« Medir el riesgo de muerte adolescente segin caracteristicas socio-bio-
l6gicas.

« Analizar la estructura de la mortalidad adolescente seguin causas.

« Estimar la mortalidad adolescente para la provincia de Tucumén para
los proximos afios.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una investigacién descriptiva longitudinal mediante
andlisis de series de tiempo, durante el periodo 2008-2015. Se conside-
raron como defunciones adolescentes a las defunciones correspondiente
al grupo etario de 10 a 19 afios. La fuente de datos utilizada fueron las
publicaciones de Indicadores Seleccionados de Salud para Poblacion de
10a 19 afios, de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud del

Ministerio de Salud de Argentina.
Variables bajo estudio

« Edad: medida en afios al momento de la defuncién. (10-19 afios)

« Tasa de Mortalidad especifica por edad: Fueron utilizadas las tasas de
mortalidad especificas para el grupo etario 10 a 19 afios publicadas en
los anuarios de Estadisticas Vitales para la provincia de Tucumdn y Ar-
gentina. Expresa el riesgo de morir en cada uno de los grupos de edad
elegidos para el cdlculo. Estd dada por:15-16

(N°de defunciones acaecidas en un grupo de edad
especifica de la poblacién de un drea geogrdfica dada
durante 1 ano dado)

TME=
(Poblacién de ese grupo especifico de edad del drea

geogrdfica dada durante el mismo ario) x 10000

- Sexo: Caracteristica fenotipica que diferencia al hombre de la mujer,
clasificado en varones y mujeres.

- Tasa de mortalidad especifica por sexo.
(N°de defunciones acaecidas en un sexo determinado

de la poblacion de un drea geogrdfica dada durante 1
TMS= ano dado)

(Poblacion de ese sexo del drea geogrdfica dada durante
el mismo ano) x10000

- Causas de muerte: Son todas aquellas enfermedades, estados morbo-
505 0 lesiones que produjeron la muerte, o que contribuyerona ellay las
circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas lesio-
nes. Se consider6 la causa bésica de la defuncién definida como la enfer-
medad o lesion que inicid la cadena de acontecimientos patoldgicos que
condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente
0 violencia que produjo la lesion fatal. Fueron clasificadas sequn Clasifi-
cacion Internacional de las Enfermedades (CIE10).

« Tasa de mortalidad por causa

(N° de defunciones acaecidas por una causa deter-
minada en la poblacién de un drea geogrdfica dada
durante 1 ano dado)

M=

(Poblacion del drea geogrdfica dada durante el mis-
mo ano) x10000

« Lugar de ocurrencia: Es el sitio donde ocurrid el hecho. A los efectos de
la tabulacion el local de ocurrencia se determind de la siguiente manera:

- Establecimiento de salud: es el lugar donde se brinda asis-
tencia médica y / u obstétrica; puede ser hospital, clinica, maternidad,
centro asistencial, etc. A su vez también puede ser categorizado en ofi-
cial o no oficial (privado, obra social, etc.).

- Vivienda o domicilio particular: cualquier otro domicilio no
institucional, es decir, casa donde una persona vive o se hospeda.

- Otro lugar: si ocurrid en algtn otro lugar.

- Sin especificar.

» Pertenencia o asociacion a sistemas de atencion de la salud: Asociada,
no asociada o sin especificar.
« Nivel de instruccion: Maximo nivel educativo formal alcanzado, clasi-

ficado en sin instruccion, primario, secundario o superior y si completd
0 no los mismos.
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Procesamiento y analisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo de las tasas mediante andlisis de se-
ries de tiempo. Se realizaron predicciones para el periodo 2016-2017
ajustando fas series por tendencia por medio de suavizado exponencial
doble. Elmecanismo de seleccion del método de estimacion estd basado
en las medidas de exactitud, Error porcentual absoluto medio (MAPE),
Desviacion absoluta de la media (MAD) y Desviacion cuadrdtica media
(MSD). Nivel de significacion 5%. El Paquete estadistico utilizado fue
Minitab 18.

RESULTADOS

El grupo de adolescentes (10-19 afios) de la provincia de Tucumdn repre-
senta el 19% de la poblacidn total, pero se proyecta que este porcentaje
descenderia al 17% en 2017, ya que en oposicion al crecimiento pobla-
cional de la provincia (9% desde 2010 a 2017); en este grupo etario se
observa un decrecimiento del 1,2%, siendo este mds marcado para las
mujeres (2%). En cuanto a la estructura por sexo de este grupo de edad,
se encontrd que los varones representan el 51%.

Tabla 1: Poblacion adolescente (10-19 aiios) seglin sexo.
Tucuman. Afos 2008-2017

ANO TOTAL

VARON

MUJER

2017 28349'1

Fuente: Proyecciones Provinciales de Poblacion. INDEC

145086 138405

Figura 1: Total de Defunciones adolescentes (10-19 aiios).
Tucuman. Afios 2008-2015
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El total de defunciones adolescentes tiene una tendencia creciente,
mostrando un incremento del 36% (123 a 167 defunciones) desde 2008
22015, habiéndose registrado el mayor niimero de casos en el afio 2013,
luego un leve descenso en 2014-2015.

Figura 2: Tasa de Mortalidad adolescente.
Tucuman-Argentina. Aiios 2008-2015. (Tasa x 10.000)
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Del andlisis de la tasa de mortalidad adolescente de Tucuman, se puede
observar una tendencia creciente desde 2008 hasta 2011, un leve des-
censo en 2012, incrementandose en 2013, afio a partir del cual, muestra
valores relativamente estables. Al comparar este indicador con la media
nacional, se destaca que, a partir del afio 2009, con excepcion del afio
2012, la tasa de mortalidad adolescente provincial supera a la media
nacional, la cual muestra una tendencia estable y un leve descenso en
el dltimo ano. Las predicciones para los afios 2016 y 2017 encontradas
para ambos indicadores muestran un leve aumento, ya que |a tasa na-
cional y provincial fueron para el 2016, 5,21x10000 IC,,, =(4,7 - 5,7) y
5,93x10000 I, =(4,4 - 7,5); para 2017, 5,25x10000 I, =(4,7 - 5,8)
y 5,89x10000 IC%% =(4,1-7,6) respectivamente.

95%

Figura 3: Defunciones adolescentes segtin sexo.
Tucuman. Aios 2008-2015
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La distribucion de las muertes adolescentes por sexo muestra una mayor
proporcién de varones en todos los afios estudiados, representando en-
tre 65% y 70% de las defunciones de este grupo etario.
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Figura 4: Tasa de Mortalidad adolescente segtin sexo.
Tucumén. Afos 2008-2015
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La tasa de mortalidad adolescente muestra valores superiores para
el sexo masculino, siendo estos mds del doble en comparacién con la
mortalidad de mujeres de este grupo etario. También se puede observar
que la mortalidad adolescente masculina presenta tendencia creciente,
mientras que la femenina muestra relativa estabilidad y un leve descen-
so en los dos tltimos afios. Las estimaciones de la mortalidad masculina
para los afios 2016 y 2017 muestran un comportamiento similar al del
Gltimo afio registrado, siendo las mismas 8,1x10000 1C95%=(6,7 — 9,2)
para 2016y 8,2x10000 [C95%=(6,5 — 9,9) para 2017. Lo mismo sucede
para las predicciones de la mortalidad femenina, pero con valores mu-
cho menores que para el sexo masculino (3,7 x10000 1C95%=(2,6 — 4,8)
para 2016y 3,6 x10000 1(95%=(2,3 — 4,8) para 2017).

Tabla 2: Defunciones adolescentes seglin causa. Tucuman. Afios
2008-2015

Otras causas

Violencias

Varo- | Muje-
Jeres nes

2008 | 80 52 28 | 43 27 16 | 123 79 e

2009 | 95 70 25 | 74 40 34 |169| 110 59

2010 | 90 70 20 | 77 39 38 | 167 | 109 58

2011 (108 | 82 26 | 64 35 29 (172 M7 55

2012 | 96 75 21 54 28 26 150 | 103 47

2013 (120 | 9 29 | 59 29 30 | 179 120 59

2014 | 98 7 27 | 67 39 28 165 | 110 55

2015 (110 9N 19 | 57 27 30 | 167 | 118 49

Del andlisis de las causas de muerte adolescente, se determind que la
principal causa en este grupo etario se debe a las violencias, también
llamadas causas externas, representando entre el 54-67% de las defun-
ciones del periodo estudiado.

Figura 5: Tasa de mortalidad por violencia segtin sexo.
Tucuman. Aios 2008-2015
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La tasa de mortalidad por violencias muestra una tendencia creciente ya
que asciende del 2.8 al 3.8 por 10000 desde 2008 a 2015, evidenciando
su mayor valor en 2013 (4.2 x10000). Se destacan diferencias de este
indicador por sexo, ya que esta es superior para los varones, ademds de
incrementarse esta diferencia a lo largo del periodo estudiado, en 2008
la diferencia era de 2 a 3.6 por 10000, marcdndose en 2015 de 1.4a 6.2
por 10000 para varones y mujeres respectivamente. También se sefala
que la mortalidad por violencias en mujeres muestra una tendencia es-
table con leve descenso en 2015; a diferencia de la mortalidad por vio-
lencias en varones que muestra, ademds de valores superiores, marcada
tendendia creciente, alcanzando el 6.2 por 10000 en el afio 2015.

Segun la intencionalidad de las defunciones por violencias, se puede ob-
servar que las causas violentas no intencionales, habitualmente consig-
nadas como accidentes, son la causa de muerte mds frecuentes ya que
representan entre el 50-57% de los casos. Se destaca que el sequndo lu-
gar lo ocupan las defunciones por suicidio, representando entre el 30% y
el 39% de éstas, y en tercer lugar los homicidios (4-15%), siendo menor
la frecuencia de muertes por homicidios en los tltimos afios analizados.

Figura 6: Evolucién de la Tasa de Mortalidad por suicidio.
Tucuman-Argentina. Afos 1990-2013 (Tasa trianual x10000)
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La evolucién de la tasa de mortalidad por suicidio, muestra un impor-
fante incremento desde 1990 tanto a nivel nacional como provincial.
Este indicador a nivel provincial, se mantenia por debajo de la media
nacional hasta el afio 2004 y a partir de éste, cambia su comportamien-
to superando a la misma; también se observa una tendencia creciente
mucho mds pronunciada que en el pais. En el afio 2015 la tasa provincial
(11.8x10000) es casi el doble que la nacional (7.2x10000).

En cuanto a la estructura de la mortalidad adolescente por suicidio en
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|a provincia de Tucumdn por edad y sexo, se observa que entre el 70% y
el 95% de los casos corresponden al grupo etario de mayor edad (15-19
anos) y, que entre el 60% y el 80% de las defunciones por esta causa, se
produce en el sexo masculino.

En lo referido al lugar de ocurrencia de las defunciones adolescentes, se
pudo establecer que, con mayor frecuencia suceden en establecimien-
tos de salud, variando esta proporcidn entre el 51% y el 54% durante el
periodo de estudio; mientras que entre el 15%y el 26% se registran en
domicilio particular y alrededor del 25% en otro lugar.

De acuerdo al registro de las defunciones, no se pudo analizar las carac-
teristicas como pertenencia o asociacion a sistemas de atencion de la
salud y nivel de instruccion, ya que hay un elevado porcentaje de datos
sin especificar, el que asciende al 70% para asociacion a sistemas de
atencion de salud, y entre el 80% y el 90% para el nivel de instruccion
del adolescente.

DISCUSION

El andlisis de la mortalidad, su evolucion y estructura permite conocer el
estado de salud de una poblacion y el resultado de las politicas de salud
aplicadas en ese grupo poblacional. El presente trabajo intenta, a partir
del andlisis de la informacion disponible, producida por la Direccién de
Estadisticas e Informacién de Salud de Argentina, analizar la situacion
de la mortalidad adolescente en la provincia de Tucumdn para conocer
su evolucion, estructura y causas; comparar ésta con los valores nacio-
nales para establecer semejanzas y diferencias respecto a los resultados
alcanzados.

La poblacién de adolescentes (10-19 afios) de la provincia de Tucuman
representa el 19% del total, esta proporcion es superior a la nacional y
a nivel mundial, ya que los adolescentes representan el 17% de la po-
blacién nacional y mundial respectivamente. Seguin las proyecciones de
poblacion se espera que el porcentaje de este grupo etario siga disminu-
yendo, como consecuencia de la caida en la fecundidad, la disminucidn
del componente migratorio y el aumento sostenido de la poblacién de
edades avanzadas, resultante del incremento en la expectativa de vida
de la poblacion. La distribucién por sexo de este grupo de edad muestra
que el 51% son varones, al igual que la distribucién nacional, ya que
desde los primeros afios de vida hasta la adultez hay mds varones que
mujeres, estructura que se invierte a partir de los 30 afios, debido princi-
palmente a la sobre mortalidad masculina y en menor medida a ciertos
patrones migratorios.

En lo referido especificamente al andlisis de la evolucion de la mortali-
dad adolescente en la provincia de Tucumdn durante el periodo 2008-
2015, se destaca que en términos absolutos, las defunciones se incre-
mentaron un 36%, habiéndose registrado el mayor ntimero de casos en
elano 2013, y luego un leve descenso en el tiltimo afio. Este crecimiento,
es acompanado por una tendencia creciente de la tasa de mortalidad
adolescente hasta el afio 2011, un leve descenso en 2012, incremen-
tandose en 2013, afo a partir del cual muestra valores relativamente
estables (5,8x10000). Al comparar este indicador con la media nacional,
se destaca que, a partir del afio 2009, con excepcion del afio 2012, la
tasa de mortalidad adolescente provincial supera los niveles nacionales,
|a cual se mantiene estable, con poca variacion y un leve descenso en los
(ltimos afios.

Al analizar la mortalidad en la adolescencia segtin sexo, es posible ob-
servar importantes diferencias ya que, entre 65% y 70% de las defun-
ciones de este grupo corresponden a varones. Por otro lado, el riesgo de
morir en esta etapa de la vida, muestra valores superiores para el sexo

masculino (8,1x10000), siendo estos, mas del doble en comparacion con
la mortalidad de mujeres (3,5x10000) de este grupo etario. También se
puede observar que la tasa de mortalidad adolescente masculina, pre-
senta tendencia creciente, mientras que la femenina muestra relativa
estabilidad y un leve descenso en los dos tltimos afios. Esta diferencia
se explicaria al analizar las causas de estas defunciones, ya que la mor-
talidad por causas externas, principal causa de muerte entre los jovenes,
muestra un comportamiento diferencial por sexo.

En lo referente a la estructura de |a mortalidad adolescente por causas,
se pudo determinar que la principal causa de muerte en esta etapa de
la vida se debe a las violencias o también denominadas causas externas,
ya que representan entre el 54% y el 67% de las mismas. Es importante
sefalar ademads la tendencia creciente de |a tasa de mortalidad por cau-
sas externas (2.8 al 3.8 por 10000 desde 2008 a 2015).

En general las muertes por violencias evidencian importantes desigual-
dades por sexo, ya que ademds de ser superior para los varones, la bre-
cha se incrementa a lo largo del perfodo, siendo el riesgo de muerte por
estas causas, mds del triple para los adolescentes del sexo masculino,
registrandose en 2015, una tasa del 1.4y 6.2 por 10000 para varonesy
mujeres respectivamente. Ademds, se pudo observar una tendencia es-
table con leve descenso en el dltimo afio para la mortalidad por violen-
cias en mujeres, mientras que entre los varones la mortalidad por estas
causas muestra, ademas de valores superiores, una marcada tendencia
creciente. Este comportamiento diferencial de la mortalidad adolescen-
te de acuerdo al sexo se corresponde con los resultados alcanzados por
diferentes autores a nivel nacional y de otros paises. *"%1%12

Las lesiones no intencionales, usualmente denominadas como acciden-
tes, representan el mayor porcentaje (50-57%) de las muertes por cau-
sas externas, sequidos por suicidio (30-39%), y por homicidios (4-15%).
Esta Gltima es menor en los tltimos afios analizados. Al comparar esta
distribucion de las causas de muertes con los datos nacionales se ob-
serva que, si bien el orden de éstas es similar, |a distribucion porcentual
de las mismas muestra valores superiores a nivel provincial, ya que por
ejemplo, las defunciones por accidentes y suicidios representa el 30% y
el 13% respectivamente.

La tasa de mortalidad por suicidio mostré un marcado incremento tanto
a nivel nacional como provindial. Este indicador en la provincia de Tucu-
mdn, a partir del ailo 2004 supera al nacional, y tiene una tendencia cre-
ciente mucho mds pronunciada, alcanzando casi a duplicar la tasa nacio-
nal en el afio 2015 (11.8x10000 vs 7.2x10000). Se presenta con mayor
frecuencia en adolescentes de 15 a 19 aios y en el sexo masculino.

De acuerdo a los resultados del presente trabajo se concluye que las
causas externas constituyen las causas de mayor peso en el total de
muertes registradas entre los adolescentes, destacdndose aquellas vin-
culadas con los hechos violentos tales como, accidentes, suicidios y ho-
micidios, todas ellas consideradas un tema central en materia de salud
piblica segun la Organizacion Mundial de la Salud. Se reconoce, que si
bien, responden a causas de muerte prevenible, las mismas se producen
como consecuencia de la interaccion de diversos factores (individuales y
colectivos, psicoldgicos, socioeconémicos, culturales y ambientales), por
lo que las acciones dirigidas a contrarrestarlas son manifiestamente mds
complejas que aquellas que buscan la reduccién de enfermedades.

Es fundamental sefialar los altos niveles de mortalidad evitable entre
los adolescentes, por lo gue se considera un problema sanitario de gran
importancia, ademds del alto impacto que generan estas defunciones
en la esperanza de vida y afios de vida perdidos. La importancia de es-
tas causas en la mortalidad de jévenes hace que merezcan una atencion
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especial y la implementacion de politicas sanitarias tendientes a revertir
esta grave situacion especialmente a nivel provincial.
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RESUMEN.

La medicina fetal es una subespecializacion en obstetricia que se centra en el fefo coma
paciente. El diagndstico precaz de ciertas patologias fetales ayuds a la realizacion de
intervenciones fetales a temprana edad gestacional a fin de evitar la progresion de |a
enfermedad y reducir secuelas importantes e incluso la muerte fetal. En esta revision
enunciaremos la evidencia en terapia fetal invasiva en determinadas patologias fetales.

PALABRAS CLAVE: Medicina fetal — Terapia fetal invasiva

— Patologas fetales.

La medicina fetal es una subespecializacién en obstetricia que se centra
en el feto como paciente, es decir, como un individuo cuya enfermedad
puede ser objeto de tratamiento a fin de mejorar los resultados perina-
tales. El avance en las técnicas de diagndstico prenatal ofrece la posibi-
lidad de realizar precozmente intervenciones fetales que mostraron un
beneficio para el feto. Tiene por finalidad disminuir la morbimortalidad
de algunas patologias fetales, sin aumentar los riesgos maternos y surge
como consecuencia de avances tecnoldgicos y de investigacion que per-
mitieron el diagnostico precoz de patologias fetales y aumentar el cono-
cimiento de la historia natural de las enfermedades, de manera de poder
intervenir a una edad gestacional temprana para evitar la progresion
de una enfermedad y asi evitar secuelas importantes o la muerte fetal.

Las intervenciones terapéuticas prenatales pueden ser clasificadas en
farmacoldgicas no invasivas (Corticoides en el parto prematuro, en las
malformaciones adenomatoideas quisticas, en hiperplasia suprarrenal
congénita, en los bloqueos cardiacos congénitos, en trombocitopenia
aloinmune, sulfato de magnesio como neuroprotector en parto prema-
turo, antiarritmicos en las taquiarritmias fetales), y en invasivas. En ésta
oportunidad nos dedicaremos a la terapia fetal invasiva.

Para poder identificar los casos que podrian beneficiarse con la misma,
es de fundamental importancia conocer la embriologia, anatomia y fi-
siologfa fetal normal y patoldgica, y la evolucidn natural de patologias
fetales. Son factibles de terapia fetal aquellas situaciones que cumplan
con los siguientes requisitos:

« Tener un diagndstico prenatal de certeza.

« Ser tan severa como para asumir el riesgo del tratamiento dentro del
ltero.

« Tener una fisiopatologia reversible con el tratamiento fetal.

- Conseguir mejor prondstico que con el tratamiento postnatal aislado.
« La cirugia debe asociarse a una baja morbilidad materna.

Las patologias fetales con posibilidades de realizar una terapia son: mie-

ABSTRACT.

Fetal medicine is a subspecialty in obstetrics that focuses on the fetus as a patient. The
premature diagnesis of certain fetal pathologies helped to perform fetal interventions
atan early gestational age n order to prevent the progression of the disease and reduce
important sequelae and even fetal death. In this review we will state the evidencein
invasive fetal therapy in certain fetal pathologies.

KEY WORDS: Fetal medicine - Invasive fetal therapy - Fetal
pathologies.

lomeningocele, hernia diafragmatica congénita, obstruccién del tracto
urinario inferior, anemia fetal, sindrome de transfusion feto-fetal, tera-
toma sacrococcigeo y valvulopatias cardiacas fetales entre otras. Dichas
terapias se deben llevar a cabo por un equipo multidisciplinario en una
Unidad de Medicina Fetal.

* Terapia fetal en Mielomeningocele

El mielomeningocele (MMC) es una de las formas mds severas de defecto
del tubo neural compatible con la vida, caracterizada por falta de cierre
del arco posterior vertebral y protrusion de cordon medulary meninges
a través del defecto de la columna vertebral y exposicion de la médula
espinal al liquido amniético, de modo que mantiene roce mecénico con
las paredes uterinas. Tiene una prevalencia estimada de 3.5 por 10000
nacidos vivos y se asocia a disfunciones motoras y sensitivas diversas.

La terapia fetal se fundamenta en la evidencia del dano neuroldgico de-
bido a la exposicion tisular directa al liquido amnidtico y al trauma en
el tejido generado por los movimientos fetales durante el embarazo. Se
realiza una cirugia fetal con cierre hermético de la duramadre y de la piel
suprayacente como en el periodo neonatal y en caso de defectos amplios
se puede cubrir con una ldmina de Alloder (un implante dérmico acelu-
lar obtenido de piel donada y procesada) con el fin de que el mismo se
integre a la piel del paciente 1. Tras la reparacion la madre permanece
internada con uteroinhidores y se continda con controles semanales
hasta el final del embarazo, cuya terminacion debe ser por cesdrea.

El cierre precoz disminuye los riesgos asociados a dicha exposicion, redu-
ce la malformacidn de Chiari Il y el riesgo de dafio neuroldgico, al evitar
la hidrocefalia que dicho defecto genera, mejora los resultados motores
alos 30 meses de vida, dependiendo del nivel neuroldgico de la lesion,
pero no llega a disminuir completamente las secuelas.”®

A partir del estudio MOMS (Management of Myelomeningocele Study),
un trial randomizado llevado a cabo en el afio 2002 en cuatro centros
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especializados en US, en el afio 2011 evalud los resultados posnatales
a 5 aos de los pacientes sometidos a la cirugia prenatal o posnatal en
los casos de mielomeningocele. La cirugia fetal revirtio o corrigid la
herniacion del rombencefalo, redujo la necesidad de derivacion ven-
triculoperitoneal hasta los 12 meses de edad (40 vs. 82%) y mejord el
neurodesarrollo y funcién motriz a los 30 meses de vida. Debido a los
beneficios que demostré es que se suspendi6 el trial antes de lo previsto
y fue publicado en 2011 en New England Journal of Medicine. ¢

Son factibles de terapia fetal aquellos embarazos tinicos que se encuen-
tren entre las semanas 19 y 25.6 de gestacion, con cariotipo normal y
sin lesiones asociadas, con lesiones que se ubiquen entre T1y 51y que
presenten herniacion de cerebelo que se evidencien por ecografia o re-
sonancia magnética. Las condiciones maternas que se deben cumplir
también es la ausencia de placenta previa, cérvix corto y de infecciones
por HIV, VHB o VHC.

Si bien se describieron complicaciones asociadas al método (oligoam-
nios, separacién de las membranas coricamnidticas, desprendimiento
placentario, ruptura prematura de membranas, parto prematuro y de-
hiscencia de la cicatriz uterina), se transformé en el gold estandar en la
reparacion prenatal de dicha patologfa.

Por todo lo expuesto, la cirugia prenatal en MMC debe ser ofrecida y
llevada a cabo en instituciones con experiencia en éste tipo de proce-
dimientos.

* Terapia fetal en hernia diafragmdtica congénita

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una patologia severa que se
presenta en 1 de cada 3000 nacidos vivos, siendo el defecto aislado en
aproximadamente un 60%, el 15% asociados a aneuploidias (trisomia
18 y 21 fundamentalmente) y el 25-30% a anomalfas de origen génico
como el Sindrome de Fryns, Sindrome Simpson Golabi-Behmel, Sindro-
me Pallister Killan (tetrasomia de 12p) y Sindrome Brachmann de Lan-
ge; en cuyos casos se asocian a otras anomalias estructurales.

Se produce como consecuencia del desarrollo anormal del septo trans-
versoy el cierreincompleto de los canales pleuroperitoneales que ocurre
entre las 6 y las 10 semanas de gestacién. Dicho trastorno provoca la
herniacién de las visceras abdominales a la cavidad tordcica y la com-
presion ocasionada por los 6rganos herniados interfiere en el proceso
normal de desarrollo del drbol traqueobronquial llevando a la hipoplasia
pulmonar e hipertensién pulmonar, que son responsables de la mayoria
de las muertes neonatales asociadas a la HDC.

El diagnéstico prenatal (relativamente sencillo), permite determinar si
es un defecto aislado 0 asociado a alguna anomalia genética, estable-
cer su grado de severidad y prondstico y determinar si es candidato a
terapia prenatal a fin de mejorar el prondstico posnatal. La prediccion
prenatal de los resultados posnatales, es de suma importancia a fin de
preparar el equipo adecuado para la recepcidn del recién nacido. Para
ello se utilizan determinaciones objetivas y reproducibles que tengan
la mejor evidencia disponible, como ser la determinacién del lado del
defecto (se estima que las hernias diafragmaticas derechas tienen peor
resultados que las izquierdas probablemente por el grado de herniacion
hepatica )’; la medicién del tamafio pulmonar mediante el lung to head
ratio (LHR) (técnica propuesta por Metkus et al. en 1996 ® y consiste en
establecer la relacién del drea pulmonar contralateral a la HDC con la
drcunferencia cefdlica y es el método mds aceptado para prediccion de
supervivencia); la presencia de herniacion hepatica (se encuentra en el
50% de las HDC izquierdas y siempre en las derechas y se asocia a mal

prondstico); la valoracion de la circulacion pulmonar (actualmente en
estudio, ayuda a mejorar la prediccidén de supervivencia) e hipertensidn
pulmonar, habiéndose estudiado diferentes pardmetros de vasculariza-
cién pulmonar como el nimero de ramas, didametro de los vasos, reacti-
vidad a la inhalacion de oxigeno por la madre, indice de pulsatilidad (IP),
velocidad, entre otros”

Una vez diagnosticada la hernia diafragmética aislada se procede al ase-
soramiento por un grupo multidisciplinario, incluyendo especialistas en
medicina fetal, genética, neonatologfa y cirugia pedidtrica, donde se ex-
plican las distintas alternativas como el manejo convencional posnatal
para los casos con mejor prondstico de supervivencia (> 60-70%) y la
terapia fetal en aquellos casos con un prondstico intermedio (supervi-
vencia estimada < 60-70%).

La terapia fetal consiste en la oclusion traqueal fetoscopica con baldn
(FETO: Fetoscopic tracheal occlusion) 10 que impide la salida de fluido
pulmonar e induce el crecimiento acelerado del pulmdn mediante un
estimulo mecdnico directo y por la secrecion de factores de crecimiento
que acttian localmente, o cual, segtin evidencia actual, incrementa glo-

balmente |a supervivencia en un 35-40% respecto al prondstico inicial.
ni

Se realiza bajo anestesia regional o local en la madre e inmovilizacion
fetal; mediante fetoscopia entre las 27 y 32 semanas de gestacion, se
procede a la intubacidn fetal y oclusion de la traquea mediante balén.
La paciente permanece cerca del centro de referencia y en aproximada-
mente 2-4 semanas y segin la respuesta observada, se retira el baldn
ya sea mediante fetoscopia, puncion eco guiada o EXIT. Existe una mejor
supervivencia cuando el baldn se retira con mds de 24 horas del naci-
miento, ya que permite limpiar el drbol respiratorio de las secreciones
contenidas.

Las complicaciones maternas descriptas como asociadas al procedi-
miento son la rotura prematura de membranas (aproximadamente 15%
en las tres semanas siguientes a la oclusion) y las neonatales o pedid-
tricas como dilatacién traqueal (traqueomalacia) en nifios expuestos al
baldn, pero sin significado clinico importante.

* Terapia en megavejiga fetal.

La obstruccion fetal del tracto urinario inferior (LUTO: lower urinary tract
obstruction) puede conducir a un desarrollo renal anormal que persis-
te en la infancia, siendo las causas mas comunes de dicho defecto las
vdlvulas de uretra posterior y la atresia uretral. Puede evidenciarse por
ecografia a edades gestacionales muy tempranas con megavejiga, hi-
dronefrosis con o sin dafio del parénquima renal y marcado oligoamnios.

El drenaje vesical seriado por vesicocentesis o mediante shunt o deri-
vacidn vesicoamnidtica (SVA) con colocacion de catéter, se ha utilizado
para evitar el bloqueo uretral y reducir o evitar dafo del parénquima
renal y el oligoamnios cranico que puede afectar negativamente el de-
sarrollo pulmonar. Al momento de valorar el prondstico y la posibilidad
de realizar alguna terapéutica prenatal se debe considerar: la lateralidad
de [a lesion, ya que en patologias unilaterales por mds graves que sean
se sugiere terapia posnatal; la intensidad de la dilatacion (cuanto mads
grave, mayor la factibilidad de ser candidata de terapia fetal); displasia
renal (generalmente asociada a un mal resultado); funcidn renal, que
puede ser evaluada indirectamente con la cantidad de liquido amnio-
tico o directamente con un estudio analitico de la orina fetal; el sexo,
ya que las patologias obstructivas factibles de terapia fetal son menos
frecuentes en ninas; edad gestacional y presencia de defectos asociados
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0 aneuploidias.

El estudio PLUTO (Percutaneous shunting in lower urinary tract obstruc-
tion) evalud los resultados de la intervencion prenatal con SVA en los
casos de LUTO. El ensayo PLUTO se detuvo temprano debido a un recluta-
miento pobre, por lo cual sus resultados fueron inciertos.

En el afio 2013, se llevd a cabo una revision sistematica que evalda la
efectividad de la intervencion prenatal en los casos de LUTO, teniendo
como resultados principales la mejora de la supervivencia perinatal y
|a funcién renal posnatal. Dicho estudio demostré que la diferencia en
supervivencia a los 12 meses no fue significativa (44% en el brazo SVA y
del 20% en el brazo de tratamiento conservador), la tasa de superviven-
cia prenatal es mds baja en el grupo de SVA que en el grupo de atencién
convencional antes del parto (posiblemente debido a la mortalidad del
procedimiento), pero mds alta en el brazo SVA que en el brazo de cuida-
do convencional después del parto. Sin embargo, muchos de estos bebés
tenian una funcién renal anormal, con la tasa de supervivenciaa 12 me-
ses con funcion renal normal del 13% (2/16) en el brazo SVA'y 0% (0/15)
en el brazo de tratamiento conservador. Por lo tanto, la probabilidad de
supervivencia saludable fue baja en todos los grupos. Los resultados del
mismo son consistentes con los hallazgos de estudios observacionales
retrospectivos que sugieren que el SVA mejora la supervivencia perina-
fal y de un afio, pero la probabilidad de sobrevivir con la funcién renal
normal es pobre independientemente de la intervencion ™.

Actualmente se propone como terapia alternativa la cistoscopia con ld-
ser de valvula de uretra posterior con resultados alentadores *.

* Transfusion intrauterina en anemia fetal

La anemia fetal puede ser de causa inmune o no inmune, llevando en
ambos casos a un muy mal pronéstico. Los embarazos de alto riesgo de
anemia fetal son monitorizados periddicamente con Doppler a fin de
evaluar la velocidad del pico sistdlico de la arteria cerebral media (PS-
ACM) que es el mejor predictor de anemia fetal y decide el momento de
realizar una transfusion intrauterina.

La transfusién intrauterina (TIU) se realiza ante la presencia de una
anemia moderada a severa fetal (PS-ACM mayor o igual a 1.5 MoM o
hematocrito fetal obtenido por cordocentesis menor o igual a 30) y en
casos de hidrops fetal; es el tratamiento mds efectivo para mantener el
bienestar hemodindmico y hematoldgico fetal y asi poder prolongar el
embarazo ©.

El primer tratamiento efectuado con éxito fue el realizado por Liley en
el afio 1963, transformando a ésta en una terapéutica de uso frecuente
en los casos de anemia fetal, de la cual existen dos técnicas; la intra-
peritoneal, en la cual la sangre inyectada en la cavidad peritoneal es
transportada por el sistema linfatico hasta la circulacion fetal, y la intra-
vascular, donde la sangre se inyecta directamente en la vena umbilical
en el sitio de insercion en la placenta, y en los casos que es técnicamente
inaccesible se puede recurrir a la transfusion en la porcion intrahepdtica
de la misma o intracardiaca; siendo la intravascular de eleccién por las
mayores posibilidades de éxito, el cual es mayor en fetos no hidrépicos.
Ambas se realizan bajo guia ecogrdfica y la sangre utilizada es 0 Rh(-)
con hematocrito entre 78 y 88%, Irradiada (con 2500 rads) , previamen-
te examinada para descartar hepatitis A, By , sifilis, VIHy CMV (en caso
de ser la madre seronegativa para CMV). 167

El procedimiento tiene complicaciones como ser corioamnionitis, rotura
prematura de membranas, trabajo de parto, desprendimiento placenta-
rio, distress fetal durante el procedimiento y muerte fetal.

El sequimiento es de suma importancia debido a la posible necesidad
de una nueva transfusion, el mismo se realizard semanalmente debido
a la pérdida diaria del 1% del hematocrito y se programard una nueva
intervencion deacuerdoala estimacion de |a caida del hematocrito fetal
y a un valor critico de velocidad de PS-ACM (mayor o igual a 1.5 MoM).

* Fetoscopia Idser como terapéutica en el Sindrome
de transfusion feto-fetal

El Sindrome de transfusion feto-fetal (STT), es una complicacién que
aparece en aproximadamente el 10-20% de los embarazo gemelares
monocoriales y tiene una elevada mortalidad cercana al 90%. Se produ-
ce habitualmente entre las semanas 16y 28 (aunque puede ser mas pre-
coz de la semana 16 o mads tardio de la semana 28), como consecuencia
de un dishalance en el flujo sanguineo que recibe cada feto, generando
que un feto (el donante) tenga una hipovolemia y el otro (feto receptor)
hipervolemia como consecuencia de comunicaciones arterio-venosas
entre ambos gemelos. Esto se traduce ecogrdficamente en una secuen-
cia polihidramnios-oligoamnios, que pueden evolucionar a alteraciones
en el Doppler fetal, para lo cual Quintero establecid una estatificacion de
acuerdo a los hallazgos por ecografia.

En respuesta a dicha complicacion, se propuso como alternativas tera-
péuticas el feticidio selectivo, amnioreduccion seriada en el gemelo re-
ceptor, microseptostomia de la membrana intergemelar y actualmente
de eleccion es la fotocoagulacion Idser de las anastomosis arterio-veno-
sas (A-V), con lo cual se demostré la sobrevida de al menos un gemelo
mayor al 85 %y de ambos gemelos en aproximadamente el 50%. ™'

La ablacion con laser de dichas anastomosis A-V habitualmente se rea-
liza a partir de semana 16 y se puede realizar mediante dos técnicas:
la ablacién selectiva (donde se coagulan solo las anastomosis A-V pa-
tolégicas) y la técnica de Solomon (dicorionizacién o coagulacion de
todas las anastomosis que cruzan |a membrana intergemelar). Si bien
no hay un beneficio importante probado en términos de aumento de
supervivencia con la técnica de Solomon, dicha técnica reduce el riesgo
de complicacionesy la necesidad de procedimientos repetidos, que con-
[levan un mayor riesgo de morbilidad materna y parto prematuro. Como
aln no hay datos concluyentes de que una técnica es mejor que otra, es
necesario un seguimiento a largo plazo de todos los casos de sindrome
transfundido transfusor sometidos a ambas técnicas a fin de detectar
una diferencia significativa valorando supervivencia y supervivencia con
reduccion de dafio neuroldgico. '

La secuencia TRAP que consiste en |a presencia de un gemelo estructu-
ralmente normal que perfunde a un gemelo acdrdico, es poco frecuente,
se da en menos del 1% de los monocoriales y conlleva una mortalidad
mayor al 50% en los gemelos sanos por falla cardfaca. Diferentes técni-
cas fetoscopicas sobre el gemelo acdrdico como la coagulacion del cor-
dén, ligadura de corddn y fotocoagulacion de |a anastomosis, asi como
métodos intrafetales tales como ablacion por radiofrecuencia (RFA) y la-
ser intrafetal, se han propuesto como terapia a fin de interrumpir efecto
bomba, prefiriéndose habitualmente como procedimiento de eleccion
el ldser intrafetal, que habitualmente se realiza entre las semanas 13 y
16 a fin de disminuir el dafio en el gemelo sano. 2

* Terapia en teratoma sacrococcigeo

Los teratomas sacrococcigeos fetales (SCT) se presentan en 1-2 por
20.000 embarazos. Los que se diagnostican en la etapa prenatal tienen
una mortalidad cercana al 25-37% asociado a una falla cardfaca por
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sobrecarga que conduce a polihidramnios, hidrops, muerte fetal intrau-
terina y parto prematuro. Cuando |a falla cardiaca fetal ocurre antes de
la viabilidad, se propone la terapia fetal a fin de evitar la muerte intrau-
terina. Una amplia gama de intervenciones fueron descritas, incluyendo
cirugia fetal intrauterina con reseccion del tumor, y terapias que apun-
tan a desvascularizar al tumor como ser la embolizacién, escleroterapia,
electrocuagulacién monopolar, ablacién con ldser y radiofrecuencia
(RFA). 23

Son procedimientos minimamente invasivos que se encuentran en de-
sarrollo y tienen en general una tasa de supervivencia del 30% (45%
para RFA o laserintersticial) y la cirugia fetal abierta condujo a un 55% la
tasa de supervivencia. Ademds, intervenciones minimamente invasivas
producen una necrosis tumoral que hace mds factible que la incisién en
|a cesdrea sea en el segmento inferior, lo cual disminuye la morbilidad
materna. Los eventos adversos son comunes a ambas técnicas quirtirgi-
cas invasivas y son la muerte fetal intrauterina, ruptura prematura de
membranas y prematuridad extrema.

Dada la evidencia limitada en la literatura, las intervenciones descriptas
aqui siguen siendo experimentales y solo deben realizarse por operado-
res altamente capacitados en centros de terapia fetal.

* Terapia fetal en cardiopatias

Es una de los nuevos campos de estudio o terapias en desarrollo. La
mayor experiencia se acumula en valvuloplastia adrtica para estenosis
adrtica critica (EA), valvuloplastia pulmonar para atresia pulmonar y
ventriculo derecho hipopldsico, y la septostomia interauricular para sin-
drome de corazdn izquierdo hipopldsico (SCIH) con foramen oval intacto
o restrictivo. ", Son intervenciones percutdneas que se realizan bajo
gufa ecogrdfica con unaaguja fina, con alto riesgo de complicaciones fe-
tales y bajo riesgo materno y tienen el objetivo de lograr una circulacion
biventricular, para lo cual se deben reunir varios requisitos. *

Consideraciones finales:

Los avances en diagndstico prenatal han permitido detectar patologias
fetales a edades gestacionales tempranas, momento en el que la ma-
yorfa de las veces no hay un daio irreversible. En los casos que se sos-
pechan malformaciones fetales, enfermedades genéticas o condiciones
adquiridas en el ttero (anemias fetales, infecciones, etc.), las pacientes
embarazadas deben ser referidas a una unidad de medicina fetal con
especialistas de distintas dreas, con amplia experiencia a fin de asesorar
ala pareja y definir potenciales intervenciones fetales.

La terapia fetal ha contribuido a la actual visién del feto como paciente
y se lleva a cabo en aquellas situaciones donde el defecto genere riesgo
de vida o dafio permanente, sin generar un riesgo materno significativo,
pudiendo en éstos casos salvar |a vida del feto o prevenir el dafio per-
manente de 6rganos. Los grupos que ofrezcan terapia fetal tienen que
hacerlo dentro de protocolos estrictos, y deben realizar un seguimiento
de sus resultados a corto y largo plazo. Desafortunadamente no hay un
heneficio cierto para la gran mayoria de los procedimientos terapéuticos
fetales que se ofrecen hoy, salvo excepciones como el uso de esteroides
en la prevencion del sindrome de dificultad respiratoria, transfusiones
en anemia fetal, la coagulacion con |dser de anastomosis en embarazos
gemelares complicados con el sindrome de transfusion feto fetal, o la
cirugia fetales de los mielomeningoceles. Para otros procedimientos,
como ldser en obstruccion del tracto urinario, valvuloplastia en defec-
tos cardiacos congénitos, oclusion tragueal para hernia diafragmdtica,

cirugias de teratomas sacrocoxigeos, es posible que los efectos adversos
excedan al supuesto beneficio. Actualmente se contintian desarrollando
nuevas intervenciones a fin de mejorar los resultados perinatales de fe-
tos afectados por patologias diversas.
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Preconferencia Regional NOA de HealthSystems Global realizada en San Miguel de Tucumdn el 23 de noviembre de 2017

| | RESUMENES DE INVESTIGACIONES PRESENTADAS EN LA | I

REGISTRO UNICO DE ACCIDENTES DE TRANSITO EN SALUD. PROVINCIA DE TUCUMAN. 2016-2017
UNIQUE REGISTRY OF TRAFFIC ACCIDENTS IN HEALTH. PROVINCE OF TUCUMAN. 2016-2017

Autores: Rossana Chahla', Lucia Cebe?, Rogelio Call?’, Maria Eugenia Lépez*, Andrea Herrera Bruno’, Rita lvanovich?, Humberto Ponce

de Ledn* Claudia Nieva®, Gabriela Barreiro®,

1- Ministra de Salud Publica de Tucumdn (MSPT); 2- Subsecretaria de Estado (MSPT); 3- Director de Epidemiologia (MSPT); 4- Depto.
De Documentacion Estratégica (MSPT); 5- Direccién de Epidemiologia (MSPT).

Mail: rcivanovich@gmail.com

INTRODUCCION

Las lesiones producidas por accidentes de transito son un fenémeno en
aumento a nivel mundial, con gran implicancia en la Salud Publica de
la poblacidn. Ante la existencia de un subregistro de casos por lesiones
de trdnsito, el Ministerio de Salud de la Provincia implementd el Regis-
tro Unico de Accidentes de Transito en Salud (RUATS), como una herra-
mienta que concentre informacion oportunay confiable de los pacientes
asistidos. EI RUATS se ejecuta en el marco del desarrollo de los abordajes
prioritarios establecidos en el plan de gestion de salud del Ministerio.
Objetivo: Contar con una base de datos unificada y especifica que permi-
ta conocer el perfil de los lesionados por accidentes de transito asistidos
en el Sistema Pablico de Salud de la Provincia.

METODOLOGIA

Se capacitd a diversos actores del sistema de salud para mejorar la ca-
lidad del registro informdtico de hospitales, el cual, es analizado dia-
riamente para confeccionar la base de datos (inica. Se realizé un sequi-
miento retrospectivo de la asistencia hospitalaria de cada caso. Se llevd
a cabo una descripcion de los pacientes del periodo comprendido entre
septiembre de 2016 y agosto de 2017. Se calcularon proporciones. Se
realizo el test de la diferencia de proporciones. Se considerd significativo
un valor de p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se analizaron 16.758 casos, de los cuales, el 68%
fueron varones y los grupos de edad mds involucrados fueron entre 15
y 29 afios (p<0,05). El 79% de los ingresos, circulaban en moto al mo-
mento de la lesién (p<0,05). Fueron los dias sabados y domingos los
que presentaron mayores frecuencias. El 40% de los pacientes tenian
Obra Social. Predominaron los politraumatismos, los traumatismos de
miembros inferiores y de cabeza y cuello. El 10% (1.683) requirid inter-
nacion, el 1% tuvo un desenlace fatal. Se crearon informes para el desa-
rrollo de politicas transversales de prevencion de accidentes de transito.

CONCLUSION

La informacién obtenida permitié direccionar campafias de prevencion
hacia la poblacion objetivo, con el fin de sensibilizary corresponsabilizar
ala ciudadania acerca de la problemdtica.

Palabras Claves: Accidentes de Trdnsito, Registro Unico,
RUATS, Sistema Ptiblico de Salud.
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DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD: EVALUACION DE DESEMPERO. PERIODO 2015.
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DEVELOPMENT OF HUMAN RESOURCES IN HEALTH: PERFORMANCE EVALUATION. PERIOD 2015. TUCUMAN-ARGENTINA

Autores: Silvia Mentz', Silvana Torres?, Susana Adén1 Fabio Andina’

1-Direccién General de Recursos Humanos en Salud. 2-Direccion de Investigacion en Salud. SIPROSA MSP. Tucumdn.

Mail: storres2101@hotmail.com

INTRODUCCION

El desarrollo del recurso humano es fundamental para garantizar la ca-
lidad de atencion del sector salud, siendo necesaria la evaluacion del
desempefio laboral permanente y universal, con el fin de obtener la
excelencia en |a atencidn de la salud. Objetivos: Conocer los resultados

obtenidos del proceso de Evaluacién del Desempefio en Sistema Pro-
vincial de Salud perfodo 2015 y analizar las competencias genéricas y
especificas evaluadas.
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MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una investigacion descriptiva, transversal que incluyd a
|a totalidad del recurso humano del Sistema Provincial de Salud de Tucu-
madn durante el afio 2015, en condiciones de ser evaluados (n=15330).
El instrumento utilizado fue el formulario de evaluacion de desempeiio,
mediante el cual se midieron competencias genéricas y especificas para
cargos operativos y jerdrquicos.

RESULTADOS

Se determind que el 1%(133) del recurso humano presentd puntaje
inferior a 60 (Desaprobado) y el 84% alcanzé entre 80-100, con pun-
taje medio de 86 1095%(86.2-86.5). En las competencias genéricas los
valores mds bajos se observan en el compromiso con el aprendizaje
continuo (8.5) y desempefio en situaciones complejas (8.6); los puntajes
promedios mds altos se muestran en conocimiento técnico en funcion
de [a tarea. En cuanto a las competencias especificas se observa menores

puntajes en versatilidad/capacidad de gestién (8.6). Se pudo establecer
que tanto en las competencias genéricas como especificas los prome-
dios mds altos corresponden al recurso humano que se desempefia en
cargos jerarquicos (Test “t" no pareado, p<0.0001), destacdndose entre
las competencias genéricas, las diferencias en el compromiso con el
aprendizaje continuo y en las especificas en versatilidad para cargos
operativos (8.2) y capacidad de gestion en cargos jerdrquicos (9.0).

CONCLUSION

La evaluacidn del capital humano es de importancia para garantizar su
desarrollo continuo y fortalecimiento de la gestion por competencias.
Es necesario identificar dreas criticas que influyan en el disefio e imple-
mentacidn de la herramienta de evaluacidn de desempeio en la gestion
sanitaria.

Palabras Claves: Desempeno, Recursos Humanos, Salud,
Tucumadn.

EXCESO DE PESO Y FACTORES ASOCIADOS EN LA POBLACION ADULTA EN LA PROVINCIA DE TUCUMAN
EXCESS WEIGHT AND ASSOCIATED FACTORS IN THE ADULT POPULATION IN THE PROVINCE OF TUCUMAN

Autores: Gonzdlez Linares E. Mariel; Roco Jimena;, Calli Rogelio
1- Direccion de Epidemiologia. SIPROSA.
Mail: marielglinares@gmail.com

INTRODUCCION

El exceso de peso (EP) es el quinto factor de riesgo de defuncion en el
mundo. Es considerada por la OMS la epidemia del siglo XXI. En 2013 se
cred el Programa de Atencion Integral de Obesidad (PAIO) en la provincia
de Tucumdn. Se desconoce la situacién en la provincia de Tucuman. Ob-
jetivos: Comparar la prevalencia de EP entre 2005, 2009 y 2013 en Tucu-
mdn, region del Noroeste (NOA) y Argentina; conocer la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en Tucuman 2013 y |a relacién de EP con variables
seleccionadas. Caracterizar la poblacion inscripta en PAIQ.

METODOLOGIA

Estudio transversal, segdn Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
2005,2009y 2013; e Inscriptos en PAIO hasta 2016. EI EP se estimd por el
indice de masa corporal (>=25) y su asociacién con: sexo, convivencia,
sedentarismo y consumo de frutas y verduras. Se calculd proporciones y
sus intervalos de confianza 95% (IC95%); X2, considerando significativo
p< 0,05. Se calcularon OR e 1C95%. Se controlaron variables confusoras
mediante test de Mantel Haenszel, el punto de corte fue la variacion
>10% del OR. Se empled Stata 11.0.

RESULTADOS

En Tucumdn el EP fue 51% en 2005, 58% en 2009y 61% en 2013; enel
NOA 2005 509, 2009 55%y 2013 59%; y en Argentina 49% y 54% para
2005y 2009 respectivamente, en 2013 fue del 58%. En Tucuman el 37%
presentd sobrepeso y el 20% obesidad en el 2013, con predominio en
los varones. El EP en Tucumdn aument6 entre 2005 a 2009 a expensas de
los varones y a partir de los 25 afios. El EP se asocid a actividad fisica leve
[OR:1,44(1C95%:1,14-1,82)] y convivencia [OR:1,31(1C95%:1,03-2,65)]
controlado por edad y sexo. EI PAIO tiene 3.998 inscriptos hasta 2016, el
669 fueron mujeres, sin cobertura social el 69%, con una mediana de
52 afios (pc25:42-pc75:60).

CONCLUSIONES

El EP aumentd significativamente entre el 2005 al 2013 en Tucuman,
NOA y Argentina. En el 2013, mds de la mitad de la poblacion adulta
de Tucuman presentd EP. La prevencion del EP deberia ser prioritaria en
nuestros programas de salud para reducir esta tendencia ascendente.

Palabras Claves: Exceso de Peso, Atencion Integral de Obe-
sidad, Sobrepeso, Obesidad.
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GESTION EN SALUD Y SU ARTICULACION CON EL SECTOR CIENTIFICO EN LA ATENCION PRIMARIA EN LA PROVINCIA

DE TUCUMAN, ARGENTINA

HEALTH MANAGEMENT AND ITS ARTICULATION WITH THE SCIENTIFIC SECTOR IN THE PRIMARY HEALTH CARE IN THE PROVINCE OF

TUCUMAN - ARGENTINA

Autores: Maria Peral de Bruno’, Claudio Joo Turon?, Demetrio M Martinez’, Margarita Abraham', Liliana Fracchia’
1Direccion de Investigacion en Salud- Ministerio de Salud Publica de Tucumdn,

2 Facultad de Medicina — Universidad Nacional de Tucumdn.
Mail: mperal0150@gmail.com

INTRODUCCION

Tucuman, en el centro del Noroeste argentino, presenta la mds alta den-
sidad poblacional del pafs y como parte de la regidn, comparte con las
otras jurisdicciones sus indicadores socio sanitarios negativos. En traba-
jos previos, describimos que existen vacancias sobre lineas de investi-
gacion en toda la provincia de Tucumdn (Revista Médica de Risaralda,
2014, 20: 80 -85).

OBJETIVOS

Extender estas observaciones a la actualidad a fin de evaluar posibles
cambios e impactos sobre los programas y proyectos de investigacion
e intervencion, incluyendo diagndsticos de salud para determinar sus
lineas de accidn, distribucion territorial, estado actual de desarrollo, ac-
fores involucrados y articulaciones logradas.

METODOLOGIA

Se trabajard con datos de organismos puiblicos de la Provincia de Tucu-
mdn. Se utilizardn las bases de datos, recientemente articuladas de la
Direccién de Investigacion del Sistema Provincial de Salud que incorpora
los registros de las becas obtenidas del Programa Salud Investiga del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién. Para los proyectos de investigacion cien-
tifica en salud se utiliza la base de datos del CONICET y la Universidad
Nacional de Tucuman.

RESULTADOS

Del grado de avance del andlisis de las bases de datos, Medicina repre-
sentd el 4,7% del total de Proyectos de Investigacién financiados por
la UNT (PIUNT) y el 1,9% del total de Programas aprobados por la Se-
cretarfa de Ciencia y Técnica de la UNT en la dltima convocatoria 2017.
Una situacién similar se describe para nuestra provincia en relacién a los
subsidios otorgados por CONICET con el 3% del total de financiamiento
para Ciencias de la Salud. Analizando la clasificacion de la OPS (PAHO
Publications Catalog / Books / Browse by Subject / Epidemiologia y

tendencias en salud / Clasificacion estadistica internacional de enferme-
dades y problemas relacionados con la salud. Décima revision: CIE-10),
se encontrd que, de 1282 tesinas finales presentadas en la Facultad de
Medicina en un periodo de 5 afos, la Investigacion Epidemioldgica fue
el item mds investigado, siendo las enfermedades cardiovasculares el
tema de mayor abordaje (19,5%) y el menos investigado (0,4%) enfer-
medades osteoarticulares. En el quinquenio 2012-2017, en las becas
Salud Investiga, se observd que Tucumén ocupa el sequndo lugar como
adjudicataria de las mismas y mds adn, si lo expresamos como tasa por
millén de habitantes Tucumdn ocupa el primer lugar, siendo los temas
mas estudiados Gestion y politicas sanitarias y Enfermedades transmisi-
bles e inmunizaciones.

CONCLUSIONES

A pesar que habria una demanda de Proyectos y Formacion de Recursos
Humanos en Investigacion en Salud, con continuidad, tanto desde el
sistema académico y asistencial de Ministerio de Salud, no habria arti-
culacién entre la investigacion cientifica y los programas de la Atencién
Primaria de la Salud. A nivel institucional (UNT-CONICET), la demanda
de los profesionales para su formacién en investigacion, en el drea de
Ciencias Médicas serfa un drea de vacancia.

Palabras Clave: Atencion Primaria de la Salud, Gestién en
Salud, Investigacion.
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UNIDAD DE PRODUCCION DE ENFERMERIA AMBULATORIA: SU MEDICION EN UNIDAD DE TIEMPO
AMBULATORY NURSING PRODUCTION UNIT: ITS MEASUREMENT IN UNIT OF TIME

Autores: Abraham Margarita™, Crivelli Viviana®*, Arce Carlos*,

1-Direccion de Investigacion en Salud. SIPROSA MSP 2- SIPROSA. 3- Facultad de Medicina UNT.

Mail: mabraham79@gmail.com

INTRODUCCION

La sistematizacion del trabajo de enfermerfa en sus prestaciones am-
bulatorias requiere ser medida en unidades de tiempo para favorecer
la toma de decision de los niveles de conduccién en materia de redis-
tribucidn de recursos. El registro actual “Horas de atencién a pacientes”
no muestra |a realidad sobre el calculo del tiempo en cada técnica de
Enfermerfa. Objetivos: Medir las unidades de Produccién de Enfermeria
(UPE) en la atencién del primer nivel de atencién (guardias y consulto-
rios externos) y describir |a percepcion de los enfermeros sobre los tiem-
posy grado de dificultad que demandan las mismas.

METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo de corte transversal, con muestra no
probabilistica por conveniencia en 25 servicios de salud. Se hicieron 322
encuestas anénimas a los enfermeros para conocer su percepcion de
tiempo y dificultad de prestaciones. Se hicieron 1164 mediciones con
relojy cronémetro en relacion a las actividades de: control y preparacion
de material, insumos y equipos y las técnicas: inmunizaciones, presta-
ciones de enfermeria (administracion de medicamentos, curaciones,
control de signos vitales, sondajes, medidas antropométricas y regis-
tros). Midiendo el tiempo de permanencia del paciente en el servicio y
cada una de las prestaciones por separado.

LOS ACCIDENTES

RESULTADOS

Se midieron 26 técnicas de enfermeria y 16 actividades. El promedio de
las prestaciones fue de 3 minutos 47 segundos con 3 décimas y la Des-
viacion Tipica fue de 4 minutos, 36 sequndos 1 décima Los valores de
las medias, van desde 8 minutos, 39 sequndos a 10 minutos, 24 sequn-
dos. Al valorar la percepcion del tiempo que le demanda realizar cada
actividad de enfermeria el 75,16% responde entre medio y mucho y el
47 83% del personal considera que las actividades que realiza son de un
grado de dificultad: facil.

CONCLUSION

La medicion de las UPE permitid establecer el tiempo real utilizado
durante la permanencia del paciente ambulatorio en el consultorio de
enfermeria durante las técnicas para la atencion directa del mismo; se
concluye que la Unidad de Produccion de Enfermeria en Pacientes Am-
bulatorios, tiene un valor de 4 minutos (UPE= 4) que se diferencia de
las UPE con paciente internado que es de 3 minutos. Respecto a la per-
cepcion del tiempo el personal de enfermeria, considera segun grado de
dificultad, facil a tareas que le demanda entre medio y mucho tiempo.

Palabras claves: Unidad de produccién de enfermeria, Me-
dicién, Gestién.

TRANSITO SON LA
PRINCIPAL CAUSA

DE OCUPACION D

CAMAS EN HOS

PUBLICOS.

TU ACCIDENTE

NOS IMPACTA A TODOS.
PRIMERO, EL CASCO.

\“b GOBIERNO DE
4‘“;- TUCUMAN

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA




RESUMENES DE INVESTIGACIONES: Presentadas en Eventos Cientificos Nacionales e Internacionales. Pég. 31

I
Restimenes de Investigaciones presentadas en Eventos Cientificos Nacionales e Internacionales

POLUCION AEREA Y SALUD, UN ESTUDIO ESTACIONAL. PREVALENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS Y OCULARES
EN EPOCA DE ZAFRA EN ESCOLARES DE UNA CIUDAD DE TUCUMAN EN RELACION CON LA CONTAMINACION AMBI-
ENTAL. 2010-2012

AIR POLLUTION AND HEALTH, A SEASONAL STUDY. PREVALENCE OF RESPIRATORY AND OCULAR SYMPTOMS DURING THE HARVEST IN
SCHOOL CHILDRENS OF A CITY OF TUCUMAN IN RELATION T0 ENVIRONMENTAL POLLUTION. 2010-2012

Autores: Altieri Hector H'?, Bruno Marfa E, Calli Rogelio®, Rios Victor H', Meoni GladysS’, Martinez Mateo D', Nufiez Pablo E, Martinez Del-
caldo Sheyla V2, Figueroa Sandra B, Vlega Nora 2, Willigs Roldn Roxana M?, Baldasaria Roque A%, Delgadine Walter M?, Esquivel Hemdn
L, Lopez Natalia®, Medina H, Costa MP. Colaboradores, Alumnos de Voluntariado Universitario: Abraham Silvina', Altieri Mohedano Hugo
G, Alvarado Griselda J', Chaile N', Kohan Gregorio’, Meuli Matias A', Rogel Salvador D', Rolddn Noelia N', Rotger Garcia Juan C', Sleiman
Lorena’ Targa Garcia Aylen', Torrez Lamberti José A', Altieri Mohedano Maria V¥, Toledo Herrera Fernando L*.

1 Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Tucumdn; 2 Hospital Centro de Salud “Zendn J. Santilldn” de Tucumdn; 3 Direccicn de
Epidemiologia del Sistema Provincial de Salud de Tucumdn; 4 Facultad de Ciencias Exactas y Tecnologla de la Universidad Nac. de Tucumdn;

5 Laboratorio de Control Ambiental de la Direccicn de Fiscalizacidn Ambiental del Ministerio de Produccion de Tucumdn.

Mail: mariaelisabrunc6@gmail.com

Presentado en el 45° Congreso Argentino de Medicina Respiratoria, organizado por la Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria y realizado en la

provincia de Cordoba los dias 6 al 9 de Octubre de 2017.

TRABAJO PREMIADO EN LA CATEGORIA EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION.

INTRODUCCION

La contaminacién atmosférica constituye un riesgo ambiental para la
salud. En Tucumdn la quema de biomasa y los gases emitidos por las
chimeneas de los ingenios de azicar en la época de zafra (cosecha) in-
tensifican en gran medida la polucion del aire, con el agravante de su
coincidencia con el periodo otofio-invierno y el riesgo de enfermedad
respiratoria. Se conoce poco, en nuestra Provincia, la relacion entre los
contaminantes ambientales debidos a la zafra y sus consecuencias en la
poblacion. En este estudio se busca evaluar los efectos ambientales en la
salud de escolares y los posibles factores asociados al desarrollo de sin-
fomas respiratorios y oculares en dos épocas relacionadas con la zafra.
Objetivos: 1) Estimar la prevalencia de sintomas respiratorios y oculares,
en nifios de 10 a 11 afos, en dos épocas: zafra e inter-zafra. 2) Explorar
la asociacion de sintomas respiratorios y oculares con diferentes factores
seleccionados. 3) Conocer la carga contaminante de polvo y particulas
suspendidas en la atmdsfera.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio antes-después realizado en mediciones coinciden-
tes con las etapas de zafra e interzafra, en una poblacion de nifios de 10
a 11 afos que concurrian a escuelas piblicas de la ciudad de Monteros
(Tucumdn) entre los afios 2010y 2012. Se enrolaron mediante un mues-
treo aleatorio por conglomerados. Se excluyeron nifios con enfermeda-
des respiratorias crénicas, a excepcién de la subpoblacién de nifios con
asma, 0 que tuviesen en la vivienda braseros como sistema de calefac-
cion. Se realizd una encuesta de datos y cuestionario de sintomas mds
una espirometria en los perfodos mencionados. Ademds, se efectuaron
mediciones ambientales de polvo sedimentable y particulas en suspen-
sion.

RESULTADOS

De la poblacién de 629 nifios, el 54,21% fueron mujeres, 60% tenfan
peso adecuado para su edad, 67,6% pertenecian a una familia con ni-
vel socioecondmico bajo, en un 22,4% hubo hacinamiento en el hogar,
cuyos padres en un 57,6% tenfan secundario completo, los padres eran
fumadores en un 21,7% a 34,1% segtn la época y en un 23,5% fuma-
ban dentro de la casa. El 12,6% de los nifios presentaban antecedentes
de asma y tuvieron un 87% mds chance de mostrar espirometria anor-
mal. Se observé un aumento significativo en la prevalencia de sintomas
respiratorios del 48,8% (p<0,05) y de los oculares del 34,5% durante
la época de zafra con respecto al periodo interzafra, sin diferencias por
sexo. Presentaron durante la zafra mds del doble de chance de tener
dificultad respiratoria en relacién a la interzafra, y los nifios con asma
tuvieron tres veces mds chance de tener sintomas respiratorios en com-
paracion con los nifios sin asma. En relacién a sintomas oculares fue el
doble de chance de presentar trastornos oculares en zafra. En cuanto a
los contaminantes ambientales hubo valores aumentados en particulas
en suspensién y polvo sedimentable.

CONCLUSION

En la poblacién de nifios estudiados, sanos previamente o sélo con an-
tecedentes de asma, encontramos un aumento de los sintomas respira-
torios y oculares durante la zafra en comparacion con la de interzafra.
Afectando mds a los asmdticos. Esta hipétesis se apoyarfa también en
los hallazgos que indican mayor polucién ambiental en a época de zafra
debido a las actividades relacionadas con la cosecha y procesamiento de
la cafa de azdcar.

Palabras clave: Contaminacién ambiental, Biomasa, Ries-
go.
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RELACAO ENTRE FATORES CLIMATICOS E CASOS DE VARICELA EM TUCUMAN, ARGENTINA
RELATIONSHIP BETWEEN CLIMATIC FACTORS AND CASES OF VARICELA IN TUCUMAN, ARGENTINA

Autores: Barrenechea G.G."; Vela R2: Piacianti-Silva M.?

1 Departamento Bioguimico - Laboratorio de Salud Publica; 2 Fundagdo Oswaldo Cruz ; 3 Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”- UNESP - Faculdade de Ciéncias - Departamento de Fisica

Mail: barrenecheagg@gmail. com

Resumen presentado en “X Congreso Brasileiro de Epidemiologia’, 07 a 11 de octubre de 2017; Centrosul - Centro de Convenciones de Floriandpolis -
FLORIANOPOLIS/SC, Brasil. Organizado por ABRASCO (Asociacidn Brasilera de Salud Colectiva).

0 virus varicella-zoster (VZV) é um virus que causa Varicela e Herpes zos-
ter humano. Estudos mostram que a epidemiologia da Varicela varia de
acordo com as regides geogrdficas e as condicoes climdticas. 0 objetivo
¢ descrever o comportamento da série temporal da Varicela entre 2005
a 2015 e sua relagdo com varidveis climaticas em Tucumdn, Argentina.
0s casos de varicela foram eventos relatados ao Sistema Nacional de
Vigilancia da Argentina, correspondente ao periodo de 2005 a 2015,
as varidveis climdticas pelo Servico Meteoroldgico Nacional Argentino.
0s dados das varidveis foram resumidos por semana epidemiolégica.
Utilizando o software R foi realizada a andlise de séries temporais para
descrever as principais caracteristicas dos componentes. A relagao entre
casos de varicela e os dados climaticos foi estudada através de Modelo
Aditivo Generalizado (MAG) com regressao binomial negativa. Os resul-
fados obtidos com a aplicacdo do modelo GAM, mostraram que embora
a incidénc fa aumente com o aumento da temperatura, temperaturas
abaixo de 10 °C ou acima de 20 °C proporcionam um risco menor para
a transmissao da doenca. Acima de 72% de umidade relativa o risco di-
minui. Neste modelo, a precipitacdo e velocidade do vento ndo foram
consideradas relevantes. No periodo estudado o tempo para o acimulo
de suscetiveis, que determina a ciclicidade foi de aproximadamente 5
anos. Os resultados deste trabalho indicam que a incidéncia de Varicela
em Tucumadn, Argentina, é fortemente influenciada pelas condicoes cli-
maticas. Estes resultados sao importantes pois podem orientar politicas
pliblicas de vacinagdo e sistemas de alerta precoce.

Avancos e/ou aplicaces do estudo: Na Argentina ndo existem estudos
que quantificam os efeitos de curto prazo de varidveis climdticas em
patologias incluidas no Sistema Nacional de Vigilancia. Estes resulta-
dos ajudam a monitorar o possivel aumento de casos de acordo com o
comportamento do clima, além de definir pontos de corte em varidveis
climaticas que ajudam determinar quando hd risco elevado de trans-
missao.

Palavras-chave: Varicela, Clima, Estudos Tempordrios, Po-
liticas Publicas.

TRADUCCION

RELACION ENTRE FACTORES CLIMATICOS Y CASOS DE VARICELA
ENTUCUMAN, ARGENTINA

El virus varicela-zoster (VZV) es un virus que causa Varicela y Herpes
zoster humano. Los estudios muestran que la epidemiologia de Varicela
varia de acuerdo con las regiones geograficas y las condiciones climati-
cas. El objetivo es describir el comportamiento de la serie temporal de
Varicela entre 2005 a 2015 y su relacién con variables climaticas en Tu-
cuman, Argentina. Los casos de varicela fueron los eventos reportados al

Sistema Nacional de Vigilancia de Argentina correspondiente al periodo
de 2005 a 2015; las variables climaticas por el Servicio Meteoroldgico
Nacional Argentino. Los datos de las variables se resumieron por sema-
na epidemioldgica. Para el andlisis de series temporales y describir las
principales caracteristicas de los componentes se utilizd el software R.
La relacion entre casos de varicela y los datos climdticos fue estudiada a
través de Modelos Aditivos Generalizados (GAM) con regresién binomial
negativa. Los resultados obtenidos con la aplicacion del modelo GAM,
mostraron que la incidencia aumentaba con el aumento de la tempera-
tura, temperaturas inferiores a 10 °C o superiores a 20 °C proporcionan
un riesgo menor para la transmision de la enfermedad. Por encima de
72% de humedad relativa el riesgo disminuye. En el modelo la precipi-
tacién y la velocidad del viento no fueron significativas. En el perfodo
estudiado el tiempo para la acumulacion de susceptibles que determina
la ciclicidad, fue de aproximadamente 5 afos. Los resultados de este
trabajo indican que la incidencia de Varicela en Tucumdn, estd fuerte-
mente influenciada por las condiciones climaticas. Estos resultados son
importantes porque pueden orientar politicas publicas de vacunacion y
sistemas de alerta temprana.

Avancesy / o aplicaciones del estudio: En Argentina no existen estudios
que cuantifican los efectos de corto plazo de variables climaticas en pa-
tologfas incluidas en el Sistema Nacional de Vigilancia. Estos resultados
ayudan a monitorear el posible aumento de casos de acuerdo con el
comportamiento del clima, ademds de definir puntos de corte en varia-
bles climdticas que ayudan a determinar cudndo hay un riesgo elevado
de transmision.

Palabras claves: Varicela, Clima, Estudios de Series Tempo-
rales, Politicas Publicas.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn 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, tamaiio 12, hoja A4, con mérgenes justificados
y de 2,5 cm horizontal y vertical. Paginas numeradas consecutivamente. No se deben
usar negritas, subrayado ni vifietas. La letra itdlica sdlo para palabras en otro idioma.
Los titulos de todos los articulos deben redactarse en espaiiol e inglés y su extensién no
debe superar los 160 caracteres con espacios incluidos.

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

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

Los autores deberdn realizar |a dedaracion de conflictos de intereses en la carta al
editor (si corresponde), acorde a lasrecomendaciones del Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segin 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.sid.cu/revisias/
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 nimeros ardbigos y en forma
consecutiva segdn el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberdn 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 atin 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 |a 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 grdficos, es decir tablas, grdficos, figuras y fotografias deben presentarse
en documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el

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

Ademds, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el epigrafe se colocardn: las referencias a
simbolos o abreviaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:*.t, 4, §, ||,
1, **, 11, £, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, ntimeros y simbolos deben ser
claros y de tamaiio suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) para permitir
su lectura una vez que han sido reducidas. La presentacion de las tablas debera 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 gréficos deben ser auto
explicativos y se presentardn en documento Excel, con sus coordenadas identificadas con
el nombre de |a variable representada e indicando el “n"si corresponde. Dimensiones de
elementos graficos. Las fotografias deben tener una resolucion minima de 300 dpi. Si
son de personas deben respetar los principios de privacidad y contar con auterizacion
escrita para su publicacion.

1.3. ABREVIATURAS ¥ SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas estandares. La primera apa-
ricién en el texto debe indicar los términos completos, sequidos de |a 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 decision del
Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un articulo respecto de su publicacion
serd inapelable.

El manuscrito debe ir acompanado 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
ofra revista, declaracion de conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen
los criterios de autoria y aprueban la publicacion 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 aprobo el proyecto (en caso de no corresponder dicha aproba-
€ion deberd ser justificado).

Cuerpo del manuscrito:

Deberd respetar el formato IMRyD: Introduccion, Método, Resultados y Discusion -en
esta Ultima seccion 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 deberan presentarse en documento separado
y no podrdn incluirse mds de 5 en total. La extension mdxima admitida para las referen-

cias bibliograficas es de 20 citas.

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

L.a portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacion:
Titulo del articulo en espaiiol e inglés.

Titulo Abreviado: 5a 10 palabras en espaiiol 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 segunda pagina, 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 debera ser la siguiente: Introduccidn (contexto o antecedentes del estudio
y objetivo); Métodos (procedimientos bdsicos -seleccién de sujetos, métodos de obser-
vacion o medicion, etc.);

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

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

2.1.3 Introduccion
En esta seccion 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

hipotesis o supuestos de trabajo.

2.1.4 Materiales y Métodos
Debe contener la siguiente informacion, expuesta con precision y claridad:
Justificacion del disenio elegido.

Descripcidn de la poblacion blanco, las unidades de andlisis y del método de seleccion
de las mismas, incluyendo los criterios de inclusidn y exclusion. Se recomienda realizar
una breve descripcién 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 cdmo se operacionalizaron.

Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la infor-
macidn, incluyendo referencias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances
y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion, particularmentesi se tra-
ta de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberdn describirlos medicamen-
tos, sustancias quimicas, dosis y vias de administracién que se utilizaron, si corresponde.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

Analisis 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, ademas de especificar el software utilizado.

Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elecciones metodoldgicas ya rea-
lizadas.

Consideraciones éticas: senalar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética
de investigacion en salud, b) si se aplicd consentimiento y/o asentimiento informado y,
€) si se cumplio con la Ley 25.326 de Proteccion 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 seccidn se presentan los resultados obtenidos de |a investigacion, con una se-
cuencia légica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos mds importantes, sin duplicar la informacion

entre las tablas o graficos y el texto.

2.1.6. Discusién

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

Todo lo que se considere informacion secundaria puede presentarse en un apartado ane-
X0, para no interrumpir la continuidad de la lectura. Debera 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 Graficos

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

Los articulos podran tener una extension maxima de 2 pdginas (ver formato en Ins-
trucciones Generales), Ademads, deberdn incluir debajo del titulo la fuente completa
de donde fue obtenido. Los autores deben identificarse de |a siguiente manera: primer

nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s; y afiliacidn 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 espanol e inglés.

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

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

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

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 traduccion del resumen y
las palabras clave en espaiiol.

Comentario del autor: debe seqguir el contexto del trabajo, donde el mismo podra incluir
apreciaciones que su experticia le permita de manera de facilitar la comprensian, el
mensaje del articulo y la repercusion que este tendria sobre el avance del conocimiento
dentifico aplicado a la salud humana.

Deben elegirse para esto, articulos de reciente publicacion, menores a un afo 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 acompaar
dtas 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 DESEMPERAN 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 segundo (optativa) y apellido/s; y afiliacion institucional, ademas 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 seccién
debe estar escrito en mayuscula y en el margen izquierdo de |a hoja, ejemplo: INTRO-
DUCCION

Para estos se seguird las mismas instrucciones generales de publicacion 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.

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

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

Los estudios multicentricos presentados podran tener una extension 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 publicacidn del estudio multicéntrico, cada una en hoja aparte. (ada
seccién debe estar escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo:
INTRODUCCION

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacion 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 proyeccién del mismo como herramienta,
ya sea, diagnostica, de tratamiento y seguimiento del protocolo, la droga o la innovacién
en materia de salud.

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

6. INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE RESUMENES PRESENTADOS A CONGRESOS RE-
GIONALES, NACIONALES O INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CONGRESO
0 EVENTO CIENTIFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR JURADOS
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 seran idénticos al presentado al congreso y deberdn incluir como dato el
evento cientifico, el lugar de realizacion, la fecha del congreso y la sociedad cientifica o
institucin 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 presentacidn, menores a un ano 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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