minisTerio DE | ANV, GOBIERNO DE
SALUDPUBLICA | 7§ TUCUMAN

pag. 8

ENCUESTA ACSU -TEC

Publicacion gratuita del Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Tucuman
Volumen IV - N°2 / Agosto / Ano 2021 ISSN Print 2591-3026 - 155N Electrénico 2591-5908

Medicion de la accesibilidad,
conectividad y satisfaccién
en la teleconsulta.

pag. 15

EVALUACION
DE DESEMPENO
EN FORMATO 360°

Hospital Regional Concepcion
“Dr. Miguel Belascuain”.

pag. 21

MARCADORES
ECOCARDIOGRAFICOS

Deteccion en la disfuncién
miocdrdica precoz.

pag. 27

TEMPERATURA
EXTREMA

COVID 19

Efecto en la mortalidad
por hipertension.

FISIOPATOGENIA VIRAL




\\V/ GOBIERNO DE
7S TUCUMAN

Gobernador de la Provincia de Tucuman
Dr. Juan Luis Manzur

Vicegobernador
Cr. Osvaldo Jaldo

Ministra de Salud Publica
Dra. Rossana Chahla

Secretario Ejecutivo Médico
Dr. Luis Medina Ruiz

Secretario Ejecutivo Administrativo Contable
Cr. José Gandur

Subsecretaria de Estado
Dra. Lucia Mabel Cebe
Dra. Eliana Orellana

Direccion de Investigacion en Salud
Directora: Dra. Maria de los Angeles Peral
Magtr. Margarita Abraham
Mgtr. Guillermo Barrenechea
Lic. Eugenia Silvana Ortega
Ing. Nancy Amicone
Dr. Gustavo Goroso
Trad. en Inglés: Eliana R. Gaona



Volumen IV - N°2 Agosto 2021 — ISSN Print 2591-3026 - ISSN Electronico 2591-5908

STAFF EDITORIAL

Editor Propietario
Ministerio de Salud Publica
Gobierno de Tucumdn

Editorial 4

Ministra de Salud

Prof. Dra. Rossana Chahla

Articulos originales
Directora General

Prof. Dra. Rossana Chahla

COVID-19: Fisiopatogenia viral justifica el uso del protocolo IDEA ... 5
Directora Cientifica

Prof. Dra. Maria Peral de Bruno
Fiabilidad de constructo de un instrumento para medir la accesibilidad,

Comité Editorial
Prof Dr. Luis Meding Ruiz conectividad y satisfaccion del usuario en el uso de la Teleconsulta.
Prof. Mgtr. Margarita Abraham Encuesta final ACSU-TEC 8

Lic. Eugenia Silvana Ortega
Magtr. Guillermo Barrenechea

Magtr. Romina Cuezzo
Lic Maria Elisa Bruno Concepcién “Dr. Miguel Belascuain” 15

Evaluacién de desempefio en formato 360° en el Hospital Regional

Magtr. Elena Sarrouf
Ing. Luis Rocha Deteccién de disfuncién miocardica precoz mediante marcadores
Lic. Mariel Gonzdlez Linares

) ecocardiogréficos en pacientes con distrofias Nneuromusculares ... 21
Dr. Daniel G. Goroso

Coordinacion Editorial ) ) »
Temperatura extrema y mortalidad por hipertension,

Prof. Dra. Maria de los Angeles Peral
Tucuman, 2001-2017 27

Prof. Ing. Nancy C. Amicone

Comité Cientifico

Prof. Dra. Cristina Bazdn de Casella
Prof. Dr. Gustavo Vigliocco Instrucciones para Autores 35
Prof. Dra. Liliana Fracchia
Meéd. Esp. Bartolomé Llobeta
Prof. Dr. Eduardo Cohen Imach
Meéd. Esp. Héctor H. Altieri
Magtr. Selva Luna

Prof. Dr. Federico Pelli Noble
Méd. Mgtr. Rogelio Calli Flores
Magtr. Eliana Rodriguez

Prof. Biog. Mdnica Tua

Méd. Esp. Pedro Rotger

Prof. Méd. Walter Sigler

Dr. Rodrigo Mararién

Lic. Laura Perelmuter

Comunicacion, Disefio y Diagramacion
Sr. Pablo Haro

Departamento de Comunicacidn y Promocién
parala Salud (PRIS)




EDITORIAL nestostiempos depandemiase haimpuesto como unaherramientaindispensable
para consulta a problemas de salud, la Telemedicina. Basados en la evidencia

cientifica que sugiere, que la Teleconsulta y la virtualidad son capaces de
facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacidn de servicios a la poblacién. En
el presente numero de la revista se presenta un articulo original sobre la elaboracidn
de un instrumento fiable que mide la accesibilidad, conectividad y satisfaccién del
usuario en la Teleconsulta, con una estabilidad temporal y la concordancia entre
observadores y que permita resultados vdlidos y fiables ademds de ser aceptado por
todos los agentes implicados tanto el entrevistador, el entrevistado y el investigador

Enestamisma linea se presenta un articulo sobre Evaluacion del Desempefio realizada
en un hospital del interior. Conocemos que la misma es una herramienta clave en
la gestion de recursos humanos de toda organizacidn. Con un innovador formato
360° se permitid al evaluado recibir retroalimentacidn desde todos los niveles de la
organizacién promoviéndose la comunicacidn interpersonal, facilitdndoles a los jefes
una vision global de su trabajo y redundando en un mejor desempeno institucional.

En otro aspecto, sin descuidar nuestra difusidn sobre patologias crénicas prevalentes
se incluye un trabajo sobre Deteccidn de Disfuncién Miocdrdica Precoz mediante
marcadores ecocardiogrdficos en pacientes con distrofias neuromusculares, donde
los autores proponen a la ecocardiografia bidimensional y al Doppler pulsado como
marcadores tempranos en la deteccidn de esta disfuncidn. En esta misma linea, el
trabajo sobre Temperatura Extrema y Mortalidad por Hipertensidn compara el riesgo
defallecerenindividuos sometidos a temperaturas extremas. Los autores construyeron
modelos lineales generalizados para verificar asociacidn entre variables desenlace
muerte por hipertensidn y meteoroldgicas. Recomendando que las temperaturas
ambientales extremas y la mortalidad por HTA imponen una mayor demanda de
medidas preventivas por parte del sistema de salud.

Sin dejar de lado la actualizacion permanente y los aportes de la Revista al tema
Covid, el invitado especial para este nimero Dr. Hirsch publica un review sobre
Covid-19: Fisiopatogenia viral justifica El Uso Del Protocolo IDEA.

Con un desarrollo sobre la fisiopatogenia de la infeccidn por SARS COV2 y su influencia
sobre el efecto de las vacunas existentes en la actualidad, asi como la conveniencia
y justificacidn del uso del Protocolo I.D.E.A. en la terapéutica, el cual esta formulado
como protocolo a implementarse en nuestra provincia.

Prof. Dra. Maria Peral de Bruno Prof. Dra. Rossana Chahla
Directora Ministra
Direccion de Investigacion en Salud Ministerio de Salud de Tucuman
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COVID-19: FISIOPATOGENIA VIRAL JUSTIFICA EL USO DEL PROTOCOLO IDEA
(OVID-19: VIRAL PATHOGENESIS JUSTIFIES THE USE OF THE IDEA PROTOCOL

Autores: Hirsch, R'y Carvallo, H

Instituciones: 'Ex Profesor Titular de Infectologia, UBA; *Ex Director Hospital Zonal Ezeiza Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN.

La fisiopatogenia de las enfermedades y, la de las infecciosas en particular, se consti-
tuyen en un elemento decisivo a la hora de plantear eventuales medidas terapéuticas.
Dichos procesos fisioldgicos y patoldgicos, no suelen considerarse en esta pandemia,
como otros dogmas de la medicina contempordnea lo cual justifica, en parte, la térpida
evolucidn de la misma.

A continuacion, desarrollaremos la fisiopatogenia de la infeccion por SARS COV2 (su
influencia sobre el efecto de las vacunas existentes en la actualidad), asf como la con-
veniencia y justificacion del uso del Protocolo .D.E.A. en [a terapéutica.

PALABRAS CLAVE: (0VID-19, Terapéutica.

INTRODUCCION

Los coronavirus constituyen una familia de virus ARN monocatenario y
de cadena positiva. Su nombre proviene de la morfologia en «corona»
observada en la microscopia electrénica, generada por las proyecciones
de la membrana del virus, conocidas como espiculas. Pertenecen a la fa-
milia Coronaviridae, subfamilia Orthocoronaviridae, dentro del orden de
los Nidovirales. Se dividen en tres géneros (I a Ill) en todos los casos de
transmision por animales. La subfamilia se clasifica en cuatro géneros:
alfa, beta, gamma y delta, siendo los primeros dos los que infectan al
humano. Se han descrito siete coronavirus que causan enfermedad en
humanos: 229-E (a-CoV), NL63 (a-CoV), 0C43 (B-CoV), HKUT (B-CoV),
MERS-CoV (B-CoV), SARS-CoV (B-CoV), SARSCoV-2 (B-CoV). El SARS-
CoV-2 es un virus envuelto, con un didmetro de aproximadamente 60-
140 nm, cuya forma puede ser esférica, eliptica o pleomérfica’ El ge-
noma viral tiene aproximadamente de 27-32 kb3 y codifica proteinas
estructurales y no estructurales.

Por su importancia, las primeras se describen a continuacion:

« Espicula (proteina S): se proyecta a través de la envoltura viral y forma
las espiculas de la corona; se encuentra glucosilada y es la encargada de
mediar la unidn del receptor, asi como su fusion con la célula del hués-
ped.

« Proteina de membrana (M): posee dos extremos, un dominio N-ter-
minal corto que se proyecta en la superficie externa de la envoltura y
un extremo C-terminal largo interno; juega un papel importante en el
ensamblaje del virus.

« Proteina de la nucleocépside (N): se asocia con el genoma de ARN para
formar la nucleocdpside, se piensa que puede estar involucrada en la
regulacién de la sintesis del ARN e interactua con la proteina M al mo-
mento de la replicacién viral.

- Proteina de la envoltura (E): es una proteina que funciona como po-

SUMMARY.

The physiopathogenesis of any disease and, infectious diseases in particular,
is a decisive element when considering possible therapeutic measures. This
physiopathogenesis is not usually taken into account in this pandemic, as well as other
dogmas of contemporary Medicine, which justifies its torpid evolution.

We will develop the pathophysiology of SARS COV2 infection (and its influence on
currently existing vaccines), as well as the convenience and timeliness of using the
.D.E.A. Protocol in these diseases

KEY WORDS: COVID-19, Therapeutics.

rina, formando canales idnicos, se desconoce su funcién especifica; sin
embargo, en el virus SARS-CoV esta proteina participa en el ensamblaje
del virus®,

En lo referente a variantes, los investigadores suelen clasificarlas en
dos grupos: de preocupacion (variants of concern / VOC) y de interés
(variants of interest / VOI). Desde el punto de vista evolutivo, es decir,
desde la dptica del virus, la diferencia entre variante de preocupacién
y de interés es netamente artificial. Desde el punto de vista humano,
significa que las de interés pueden causar dificultades epidemioldgicas
y clinicas, mientras que las sequndas en la actualidad no (aunque tal vez
sea cuestion de tiempo).

Fisiopatogenia viral y su relacion con profilaxis farmacoldgica y
tratamiento temprano

La proteina S se une directamente al receptor de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2) en las células diana del huésped®. El receptor
de ACE2 se expresa en varios drganos del cuerpo humano, principalmen-
te en los pulmones, los riflones y el intestino que representan los princi-
pales objetivos del coronavirus. La afinidad de unién del SARS-CoV-2 al
receptor ACE2 es de 10 a 20 veces mayor en comparacion con el SARS-
CoV-1. A pesar de lo antedicho, el primer sitio de replicacion se halla en
las glandulas salivares, lo que avalaria el uso de carragenanos locales los
que acttan adhiriéndose al virus (aprovechando sus diferentes cargas
eléctricas)**%. Se ha encontrado que los virus ms patdgenos contienen
un sitio de escisién similar a la furina en la proteina S, que no estd pre-
sente en el SARS-CoV-1 pero si en el SARS-CoV-2; este proceso requiere
serinas proteasas celulares (TMPRSS2), que permiten la escision de la
proteina S, regulando todo el mecanismo y mejorando asi la fusion viral
con las membranas de las células huésped, lo que justificaria su bloqueo
mediante el uso de farmacos como la Bromhexina. La proteina S posee
dos subunidades funcionales S1 (N-terminal) y 52 (C-terminal), mencio-
nadas anteriormente; la primera media la unién del virus ala membrana
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de la célula huésped reconociendo un receptor en la célula afin, mien-
tras que la sequnda favorece la fusion de las dos membranas celulares,
y estd implicada en la entrada viral. Una vez que el virus ha ingresado a
la célula huésped, este inicia el proceso de replicacién. EI genoma del
virus contiene un gran gen replicasa que dard lugar a proteinas no es-
tructurales (Nsps), sequido de genes estructurales y accesorios. EI gen
replicasa codifica dos marcos de lectura abiertos (ORF), repTa y rep1b,
que se traducen en dos poliproteinas (pp1ay pp1ab). Estos polipéptidos
son procesados por dos proteasas virales: la proteasa tipo 3C (3CLpro) y
la proteasa tipo papaina. La escision produce 15 0 16 Nsps virales que se
ensamblan en un gran complejo unido a membrana y exhiben miltiples
actividades enzimaticas. El genoma de ARN de cadena positiva se usa
como plantilla para producir la cadena negativa. Las enzimas codificadas
por el gen replicasa usan el ARN negativo como plantilla para desarrollar
segmentos de ARN mensajero (ARNm) superpuestos que se traducen en
las proteinas estructurales. Se cree que la fabricacién de estas moléculas
individuales de ARN podria favorecer sucesos de recombinacion entre
genomas viricos y diversidad genética. Eso desencadena la siguiente
secuencia indeseada: a mayor multiplicacién -por mayor circulacién
del virus- mayor posibilidad de aparicién de variantes (mutaciones); a
mayor variabilidad mutacional, menor efectividad vaccinal. Durante el
proceso de replicacion dentro del huésped humano, la proteina N del
virus se une al genoma, mientras que la proteina M se asocia con las
membranas del reticulo endoplédsmico (RE). Posteriormente el ARN
mensajero y las proteinas de nucleocapside se combinan para formar
los viriones. Las particulas virales se dirigen al complejo intermediario
reticulo endopldsmico - aparato de Golgi y desde este compartimiento
las vesiculas que contienen los viriones irdn a fusionarse con la membra-
na plasmatica, armando asi las particulas virales completas que al ser
liberadas pasan a infectar nuevas células.

Desde marzo de 2021, la mutacién dominante es la referente a la pro-
teina N en la posicion 215, especifica de la variante Delta, lo cual sugiere
una ventaja competitiva. La proteina N es sospechosa de causar linfope-
nia en los casos de COVID-19 severo via (D147, a su vez intermediado
por la enzima ciclofilina A (CypA), a la cual se adhiere esta proteina con
especial predileccién. Aun cuando no llegue a infectar los linfocitos, la
adhesion de polipéptidos de la proteina SARS-Cov-2 N a la ciclofilina
A propiciaria anticuerpos contra este complejo y la consiguiente ADE
o linfopenia. Aun disponiendo de potentes anticuerpos lgG contra la
espicula, al producirse esta circunstancia, las complicaciones graves de
la enfermedad sequiran siendo las mismas. Es ldgico concluir que las
mutaciones han sabido aprovechar esta ventaja competitiva, y por esa
razon esta proteina N se especializara cada vez mas en reducir a los lin-
focitos via %A-(D147 y evitar asi la proteccién humoral generada por
las vacunas® > .

Respuesta inflamatoria ocasionada por SARS-Cov-2

En la infeccion ocasionada por SARS-CoV-1y diversos virus respiratorios
se ha sugerido la presencia de una “tormenta de citoquinas”. En el caso
de SARS-CoV-2 también se sugieren mecanismos inflamatorios seme-
jantes que llevan al deterioro clinico de los pacientes. Esta respuesta se
define por bajos niveles de interferones tipo 'y Ill yuxtapuestos a qui-
miocinas elevadas y alta expresion de interleucina 6 (IL-6). Durante la
replicacion viral, la célula huésped mediada por una familia de recepto-
res de reconocimiento de patrén (PRR) intracelular detecta estructuras
de ARN aberrantes que a menudo se forman durante esta replicacién;
estos receptores oligomerizan y dan lugar a la activacién de factores de
transcripcion posteriores: los factores requladores de interferdn (IRF) y
el factor nuclear kB (NF-kB). La activacion de estos factores requladores
activa particularmente dos programas antivirales. El primero estd me-
diado por la transcripcion de los interferones tipo I y Il (IFN-I e IFN-1II,
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respectivamente) y la posterior regulacién positiva de los genes esti-
mulados por IFN. El sequndo implica el reclutamiento y la coordinacion
de subconjuntos especificos de leucocitos, que se caracteriza por la se-
crecion de quimiocinas. Se ha postulado que la respuesta del huésped
al SARS-CoV-2 no puede lanzar una respuesta robusta de IFN-1 y Il al
tiempo que induce altos niveles de quimiocinas necesarias para reclutar
células efectoras. Las citocinas y las quimiocinas proinflamatorias que se
elevaron durante la infeccion con COVID-19 incluyen el factor de necrosis
tumoral a (TNF- a), interleucina 1B (IL-1p), IL-6, factor estimulante de
colonias de granulocitos (G-CSF), proteina 10 inducida por interferén
gamma (IP-10), proteina quimioatrayente de monocitos 1 (MCP-1) y las
proteinas inflamatorias de macréfagos 1- a (MIP 1- a).

Las explicaciones fisiopatogénicas precedentes explicarian la efectivi-
dad de la VM en la neutralizacion de los efectos referidos. Esta actuaria
en las fases de replicacién viral, inhibiendo la importina, declinando
de otra manera la multiplicacién a través de generacién de iondforos,
y actuando sobre los macréfagos Beta, que inhibirian a los alfa, dismi-
nuyendo la produccién de citoquinas e inhibiendo a las interleuquinas
6 a 10. Debemos considerar que -entre los prondsticos de evolucidn a
[a hiperinflamacidn- figuran el aumento de las citoquinas y la disminu-
cion marcada de linfocitos, esta dltima mediada por IL 7 (la que también
que seria inhibida por IVM). Lo antedicho explica también la necesidad
imperiosa de institucion precoz de la terapéutica, ya que una vez desen-
cadenado el proceso inflamatorio grave la efectividad declinara. A las
manifestaciones proteiformes de presentacion, deben afiadirse las pro-
pias de las comorbilidades que tenga el paciente, algunas de las cuales
incidirdn negativamente en su prondstico. La inmensa mayoria de los
pacientes presentaran formas leves y/o serdn asintomaticos pero la alta
contagiosidad de esta entidad viral, hace imperioso un répido y certero
diagndstico de esos cuadros, que se convierten en silenciosos disemina-
dores de la patologia en la comunidad® ™. Se ha confirmado que los
7 Casos mas graves cursan con una superposicion de hiperinflamacion e
hipercoagulabilidad. El porcentaje de casos que evolucionan a formas
criticas y/o letales es muy variable, y no existe ninguna forma inicial —
por leve que fuere- que pueda predecirlos.

Dado que el riesgo trombético se ve significativamente afectado por la
edad y las comorbilidades, a la par de las evidencias acumuladas de la
importancia de la coagulopatia en la patogénesis de COVID-19, estos
hallazgos incrementan la posibilidad intrigante de que la vasculopatia
pulmonar pudiera contribuir a las diferencias evolutivas en la severidad
de la afeccion, lo que resalta la susceptibilidad etaria a la mortalidad por
COVID-19, tal como resulta de los hallazgos en las autopsias realizadas.
Estos efectos justifican la oportunidad de prevenir -en los casos leves
con aspirina y en los mds severos con enoxaparina- la coagulopatia la-
tente, al igual que el agregado de dosis bajas de corticoesteroides para
morigerar la inflamacién pulmonar. El progreso de la infeccion viral da
lugar a la aparicion del SIRS (Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sisté-
mica) frente al insulto de diversos eventos clinicos y del Shock Séptico
subsiguiente.

Dogmas de la medicina, olvidados en la pandemia

Un tratamiento precoz es siempre mds efectivo que un tratamiento tar-
dio. En las patologias trasmisibles, debe tratarse por igual, siempre, al
caso indice y a todos sus contactos.

Invariablemente debe impedirse el agravamiento y no esperar este, para
intervenir médicamente.

La existencia de vacunas no invalida contar con otras alternativas tera-
péuticas. La respuesta clinica a un tratamiento instituido confirma el
diagndstico de la patologia.
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CONCLUSIONES

Las distintas combinaciones farmacoldgicas que propone el Protocolo
.D.E.A. tienen un sustrato en la fisiopatogenia de la infeccién por SARS
(OV2. Las variantes —que han generado una progresiva reduccion de la
efectividad de las vacunas a nivel mundial- no afectan a farmacos como
la Ivermectina, cuya accion esta orientada a los distintos pasos que debe
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CUIDANDONOS

cuidamos a TODOS

Si ya te vacunaste contra la

CoViD-19

La vacuna te protege para no desarrollar cuadros graves.

No evita que el virus entre a tu cuerpo o que contagies a los demas.
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RESUMEN.

La evidencia cientifica sugiere, que la Teleconsulta y la virtualidad son capaces de
facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a la poblacién. H
propdsito de este trabajo fue elaborar un instrumento fiable que mide la accesibilidad
y satisfaccién del usuario en la Teleconsulta. Asimismo, se realiz6 la evaluacion de la
encuesta, su estabilidad temporal y la concordancia inter-observadores, en dos pruebas
piloto con la finalidad de que su empleo repetido permita resultados validos y fiables
en condiciones similares de utilizacion; ademds de ser aceptado por todos los agentes
implicados (entrevistador, entrevistado, investigador, etc.). Metodoldgicamente es un
estudio de tipo descriptivo transversal que permitid aplicar los instrumentos elaborados
en las pruebas piloto. Para ello se seleccionaron los usuarios de TELEMEDICINA y
CONSULTORIOS VIRTUALES, con una muestra no probabilfstica intencional. Totalizaron
60 usuarios. Se realizd en tres fases, considerando las variables de estudio. La primera
fue la revision bibliogréfica de trabajos basados en la accesibilidad, conectividad y
proceso de atencion médica; la sequnda parte operativa, pasé por los procesos de
disefio, aplicacion, validacion y fiabilidad del constructo del instrumento usado para
la medicion, asi como la identificacién de las dimensiones subyacentes para medir, en
|a tercera fase, el nivel de satisfaccién del usuario en relacion al uso de la Teleconsulta.
Se analiz6 el comportamiento métrico del instrumento respecto a la fiabilidad del
constructo revelando que la accesibilidad a los turnos de consulta, en un 83.33% fue
facil. Con respecto a la conectividad, el 73% evaltia como excelente. E 96.33% declara
que se sintié cémodo en la consulta on line y el 86% de los encuestados declara que
volverfa a realizar una Teleconsulta. Del andlisis comparativo, entre la correlacién ftem
total y Alfa de Cronbach (AC) en la Prueba Piloto 1, el resultado fue 0.47 (AC) inferior
a lo esperado para que el instrumento sea fiable. En la prueba piloto 2, a capacidad
de la encuesta medida mediante andlisis discriminante obteniéndose un 70% de los
casos clasificados correctamente y consistencia interna (Alfa de Cronbach 0,679),
arribando a un resultado satisfactoriamente aceptable. Se concluye que el cuestionario
retine suficientes propiedades psicométricas como para que pueda ser considerado una
herramienta (til y fiable para medir las variables estudiadas.

PALABRAS CLAVE: Accesibilidad a los Servicios de Salud,

Telemedicina, Consulta Remota, Satisfaccion del paciente.

INTRODUCCION

La pandemia de alcance mundial, como consecuencia del coronavirus
(OVID-19, ha cambiado de forma imprevista la atencion médica. Esta
nueva situacion ha tenido un efecto sin precedentes en los sistemas de
salud a nivel mundial, con un gran impacto en todos los servicios espe-
cializados."

SUMMARY.

Scientific evidence suggests that Teleconsultation and virtuality are capable of
facilitating access and opportunity in the provision of services to the population.
The purpose of this work was to develop a reliable instrument that measures user
accessibility and satisfaction in Teleconsultation. Likewise, the evaluation of the survey,
its temporal stability and the inter-observer agreement were carried out in two pilot
tests with the purpose that its repeated use allows valid and reliable results under
similar conditions of use; in addition to being accepted by all the agents involved
(interviewer, interviewee, researcher, etc.). Methodologically, it is a cross-sectional
descriptive study that allowed applying the instruments developed in the pilot tests.
For this, the TELEMEDICINE and VIRTUAL CONSULTANTS users were selected, with an
intentional non-probabilistic sample. They totaled 60 users. It was carried out in three
phases, considering the study variables. The first was the bibliographic review of works
based on accessibility, connectivity and the medical care process; The second operative
part went through the processes of design, application, validation and reliability of the
construct of the instrument used for the measurement, as well as the identification of
the underlying dimensions to measure, in the third phase, the level of user satisfaction
in relation to to the use of Teleconsultation. The metric behavior of the instrument was
analyzed with respect to the reliability of the construct, revealing that accessibility to
consultation appointments was easy in 83.33%. Regarding connectivity, 73% rate
it as excellent. 96.33% declare that they felt comfortable in the online consultation
and 86% of the respondents declared that they would carry out a Teleconsultation
again. From the comparative analysis, between the total item correlation and
Cronbach's Alpha (AC) in Pilot Test 1, the result was 0.47 (AC) lower than expected
for the instrument to be reliable. In pilot test 2, the capacity of the survey measured
by discriminant analysis, obtaining 70% of the cases correctly classified and internal
consistency (Cronbach's Alpha 0.679), arriving at a satisfactorily acceptable result.
It is concluded that the questionnaire has enough psychometric properties to be
considered a useful and reliable tool to measure the variables studied.

KEY WORDS: Health Services Accessibility, Telemedicine, Remote
Consultation, Patient Satisfaction.

En respuesta a una crisis de esta magnitud, la OMS reconoce que la tele-
medicina es un aporte a los servicios de salud. Permite la realizacion de
actos médicos de forma remota, en un medio donde la distancia es un
factor critico, mediante el cual, usando las TIC, puede realizarse el inter-
cambio valido de informacidn, con vistas a llevar a cabo el diagnéstico,
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tratamiento y prevencion de enfermedades o lesiones, realizar investi-
gaciones y evaluaciones. Constituyendo la salud y la atencién sanitaria
una de las dreas més beneficiadas por suimplementacion, y donde ma-
yor impacto han tenido.”>*

Por lo que la evidencia cientifica sugiere, la Teleconsulta y el software
virtual son capaces de facilitar el acceso y la oportunidad en la presta-
cion de servicios a la poblacién, ademas, disminuir las visitas a los ser-
vicios de salud, salvaguardar los recursos de atencion médica y evitar la
propagacion de enfermedades, al tratar a los pacientes de forma remo-
ta, mds aln en época de pandemia del COVID-19, que requiere poder
trabajar con escenarios de alta demanda asistencial > ¢

La telemedicina durante la epidemia de coronavirus ha sido la primera
linea de defensa de los sanitarios para para frenar la propagacién del
coronavirus, brindando servicios por teléfono o videoconferencia para
atencion personalizada en casos leves y limitando los recursos sanitarios
para los casos mds urgentes. Es reconocida como una practica comiin
en la atencién médica, no solo en la atencion de poblaciones remotas y
sin asistencia, sino en la atencién de los habitantes de centros urbanos.
Ademds, permite mejorar el aprovechamiento de tecnologia, prove-
yendo de informacion a los desarrolladores o implementadores de esta
tecnologia.” ®*

Con el objeto de mejorar la salud de los individuos y sus comunidades,
se realizaron numerosos estudios cualitativos para conocer los aspectos
que generan satisfaccion/ insatisfaccién.

La satisfaccion del usuario constituye un marcador de calidad funda-
mental.” Es considerada como una respuesta actitudinal y de juicio de
valor que el usuario construye, producto de su encuentro e interaccion
con el servicio. Dicha evidencia es rescatada en estudios de calidad de los
servicios de salud. Representada como un factor relevante en la gestion
de los servicios de salud al ser un reflejo no sélo del acto médico sino de
la interac1c1i()n de todos los componentes involucrados al usar un servicio
de salud.

Actualmente existe un auge en la realizacién de estudios que evaltan la
satisfaccion del usuario con los servicios recibidos, evaluando dimensio-
nes que van desde la infraestructura, hasta la relacién del profesional de
la salud con los usuarios, siendo éste un indicador de resultado y calidad
percibida que puede incluso afectar directamente la adherencia al trata-
miento. La practica de medir la satisfaccion del paciente se ha converti-
do en un medio de valoracion general de los servicios de salud, por ello
esta verificacion debe ser vélida y confiable para permitir, a partir de
ella, generalizar los resultados.

Los servicios sanitarios son de calidad cuando carecen de deficiencia y
satisfacen las necesidades del usuario interno y externo.”™ ™ Entre los
instrumentos mds utilizados, como método de investigacion, estan las
encuestas, porque son el medio mds empleado para conocer la satisfac-
ci6n de los usuarios con los servicios recibidos™. En algunos paises, como
Suecia", Inglaterra® y EEUU', estan muy desarrolladas, principalmente
para conocer cémo evaltian los usuarios al sistema sanitario. EI papel
que juega la opinidn de los usuarios, sus percepciones y los juicios que
realizan sobre los servicios recibidos son aspectos clave en la definicion
de la calidad y su valoracidn es imprescindible para prestar una correcta
asistencia sanitaria.” "

La percepcidn del paciente es, por tanto, una de las medidas principales
a la hora de evaluar la accesibilidad y asi, mejorar la calidad de la asis-
tencia.””*° Permite, establecer una retroalimentacién informativa hacia
el personal sanitario a fin de que conozca la evaluacién de su actividad
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global y establecer propuestas para mejorar la atencion a través de la
valoracién que el paciente manifieste del servicio recibido.” En ese es-
cenario, resulta crucial el disponer de una herramienta estandarizada
vélida y confiable, en el que se considere la estructura y el contexto del
sistema de salud.

Seanalizd la consistencia interna de la encuesta, mediante el coeficiente
Alfa de Cronbach®, calculando también la correlacion item total corre-
gido y el valor alfa de Cronbach si el item es eliminado. Asimismo, se
realizé la evaluacion de la encuesta, su estabilidad temporal y la con-
cordancia inter-observadores, en dos pruebas pilotos con la finalidad
de que su empleo repetido permita resultados veraces y constantes en
condiciones similares de utilizacién; ademds de ser aceptado por todos
los agentes implicados (entrevistador, entrevistado, investigador, etc.).
El propdsito de este trabajo fue elaborar un instrumento fiable que mide
a accesibilidad y satisfaccion del usuario en la Teleconsulta. El conoci-
miento generado permitird contribuir a optimizar o corregir el servicio
de telemedicina con la finalidad de garantizar una mejor y més demo-
crdtica atencion a los ciudadanos.

OBJETIVOS

- Disefar un instrumento que permita medir de manera fiable la
accesibilidad, conectividad y la satisfaccion del usuario en el uso
de la Teleconsulta.

«  FElaborar una guia metodoldgica para la capacitacion del equipo
encuestador de la prueba piloto.

«  Analizar a través del Test de Cronbach la fiabilidad del instrumento.

MATERIAL Y METODO

Se disefi6 un estudio descriptivo transversal que permitié aplicar los
instrumentos elaborados en las pruebas piloto, para medir la fiabilidad
de las encuestas aplicadas. La muestra se constituyd por el nimero de
unidades consultantes. Para ello se seleccionaron: TELEMEDICINA, CON-
SULTORIOS VIRTUALES, con una muestra no probabilistica intencional a
partir de los usuarios de telemedicina. Totalizaron 60 usuarios que rea-
lizaron la consulta de telemedicina. La prueba piloto se realizd en los
meses de diciembre 2020 a febrero 2021.

El alcance metodoldgico de este trabajo comprende tres fases: la pri-
mera tiene que ver con la revision bibliografica de trabajos basados en
la accesibilidad, conectividad y satisfaccion del usuario en la atencion
remota; la sequnda, comprende la parte operativa, la cual pasé por los
procesos de disefio, aplicacién, validacién y fiabilidad del instrumento
usado para la medicion, asi como la identificacion de las dimensiones
subyacentes para medir el nivel de satisfaccion del usuario en relacién al
uso de la consulta de telemedicina. El analisis de los resultados permitid
el establecimiento de los criterios de la metodologia propuesta. En la
dltima fase, en base al feedback obtenido en la primera fase, se redisefid
el instrumento.

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 informacidn que se presenta mantenga el cardcter confi-
dencial y reservado del informante.

Variables evaluadas

Las dimensiones que fueron consideradas para la elaboracién del ins-
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trumento fueron:

a) Accesibilidad de la consulta por telemedicina, facilita al usuario la
oportunidad de registro de turnos en menor tiempo, asi también, la difi-
cultad percibida en el acceso y disponibilidad del turno.

Los constructos elaborados fueron:

«  Grado de dificultad en el acceso al turno
+  Disponibilidad de turnos

b) Conectividad del usuario, sobre el uso de los dispositivos que tiene
disponible para realizar la video consulta.

< (onstructo: Valoracion de la conexion del usuario

¢) Proceso de Atencién Médica, como un factor relevante reflejado, no
s6lo del acto médico, sino de la interaccion de todos los componentes
involucrados al usar la teleconsulta.

Los constructos elaborados fueron:

«  Puntualidad por parte del profesional

- Puntualidad por parte del paciente

«  Responsabilidad en la asistencia por parte del profesional
+  Responsabilidad en la asistencia por parte del paciente

«  (laridad en las indicaciones médicas

+ Valoracién en la atencion brindada

« Valoracién de la duracién de la consulta

d) Satisfaccion de usuario durante la consulta: Respuesta actitudinal y
de juicio de valor que el usuario construye producto de su encuentro e
interaccion con el servicio es una evidencia que es rescatada en estudios
de calidad de los servicios de salud.

Los constructos elaborados fueron:

« Acompafiamiento familiar en el proceso de la Teleconsulta

« Valoracién de la adherencia al tratamiento (indicaciones médicas)

+  Responsabilidad en el cumplimiento de las indicaciones

« Responsabilidad en el cumplimiento de los controles virtuales

- Validacion de la comodidad del paciente en la consulta virtual (uso
de pantallas)

«  Eleccion de la consulta virtual como medio de atencién

Procesamiento y andlisis de los datos
Atencion de telemedicina y aplicacion de encuestas

Esta atencidn consistié en una consulta sincrénica de 30 minutos de du-
racion con el médico, en la que se realizd anamnesis, diagndstico clinico
cuando era factible y se entregaron indicaciones para el tratamiento.
Posterior a la consulta virtual, se realizd la encuesta, de manera tele-
fonica, por el personal administrativo del servicio de Telemedicina que
brinda informacion y orientacién a los pacientes que solicitan consultas
a través del Call Center. El encuestador debia explicar al paciente la fina-
lidad de la encuesta y debia preguntar si él mismo queria participar de-
jando en claro que si no lo deseaba, esta decision no afectaria de manera
negativa las posteriores consultas/asistencia en el Ministerio de Salud
Publica. La encuesta se respondié de manera telefonica por el propio pa-
ciente y en el caso de que hubiera algun tipo de dificultad o limitacion y
deseara cumplimentarla se debia brindar la ayuda necesaria. El proceso
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fue supervisado por los investigadores del proyecto.

Los datos de las encuestas fueron introducidos por el investigador en
una planilla Excel especialmente disefiada para el estudio.

Instrumento de medicion

La construccion de los contenidos de este instrumento fue realizada en
una etapa previa del estudio, mediante método Delphi de tiempo real”,
llevado a cabo durante el proceso en curso de una reunion a través de
mecanismos para resumir las respuestas dadas inmediatamente. En esta
fase seincluyd un grupo multidisciplinario, de expertos, conformado por
el Departamento de Telemedicina y la Direccién de Investigacion en
Salud. Se obtuvo un listado de 9 preguntas a partir del cual se disefid
una encuesta final denominada ACSU-TEC (Accesibilidad, Conectividad
y Satisfaccién de los Usuarios en la Teleconsulta) de 15 items que ex-
ploran aspectos relacionados con la accesibilidad, conectividad, proceso
de atencion y satisfaccion. Se elaboraron preguntas semiestructuradas,
ademés de Escala tipo Likert. Cada uno de los cuales puntuaba en una
escala ordinal desde 1 hasta 5, valorando cualitativamente (malo, requ-
lar, bueno, muy bueno y excelente) siendo 1 la respuesta peor valorada
y 5 la mejor. La encuesta comprendia todos los aspectos de las variables
enunciadas, desde que el paciente solicita el turno para la consulta has-
ta que es atendido. El instrumento que quedé validado como resultado

Encuesta final ACSU-TEC validada

P1: jPor cudl via accedi6 al turno de la Teleconsulta?

Salud Escucha Pégina del Ministerio Aplicacién TucSalud

P2: Cuando se registr6 para acceder al turno de la consulta virtual,
ile resulté?

Muy dificultoso  Dificultoso Fadil

P3.1: jC6mo evaluaria la conexion desde su casa para la atencion virtual?
1 2 3 4 5

P3.2: jC6mo evaluaria el cumplimiento del horario acordado para la
consulta?
1T 2 3 4 5

P3.3: ;Cdmo evaluaria el grado de acompafiamiento de su familia en la
Teleconsulta?
1 2 3 4 5

P3.4: jC6mo evaluaria la posibilidad de conseguir turno?
1 2 3 4 5
P4: El profesional ;le canceld o no se conectd a alguna cita que le dieron
telefénicamente o por mail?
Nunca Aveces  Siempre
P5: Usted ;jcanceld o no se conectd a alguna cita que le dieron telefénica-
mente o por mail?
Nunca Aveces  Siempre
P6: El profesional que atendid su consulta jlo/la orientd claramente sobre las
indicaciones y controles que usted deberia realizar para mejorar su salud?

Nunca Aveces  Siempre



ARTICULOS ORIGINALES: Encuesta ASCU - TEC

Pag. 11

P7.1: §Cémo se evalda Ud. para cumplir con las indicaciones dadas por el
profesional que lo atendi6?

1 2 3 4 5

P7.2: ;(6mo se evaltia Ud. para cumplir con los sucesivos controles virtuales?
1 2 3 4 5
P7.3: ;Cémo evala la atencién brindada por el profesional que atendi6 su
consulta?
1 2 3 4 5

P7.4: ;C6mo evalta el tiempo de duracion de la consulta?
1 2 3 4 5

P8: ;Se sinti6 cémodo con la consulta virtual?
Nunca Aveces  Siempre

P9: ;Volveria a elegir una consulta virtual?
Nunca Aveces  Siempre

de la prueba piloto 2, se construyd en base a las siguientes preguntas,
abarcando las dimensiones precedentes:
Procesamiento y andlisis de los datos

Se procedid a la evaluacion de la consistencia interna a partir de la es-
timacion del coeficiente alfa de Cronbach para cada item y la totalidad

taron una correlacion item-total mayor o igual a 0,5, sin aumentar el
estadistico.

RESULTADOS
Andlisis sobre la prueba piloto 2

En la prueba piloto que se utilizd para validar el instrumento, se foca-
lizan cuatro ejes principales: accesibilidad, conectividad, proceso de
atencion médica y satisfaccion del usuario. En base a ellos se obtuvo la
siguiente informacion:

En el andlisis el 53% responde que accedi6 a la Teleconsulta por la app
TucSalud desarrollada por el Ministerio de Salud Piblica de Tucuman.
La accesibilidad a los turnos de consulta, en un 83.33% fue facil. Con
respecto a la conectividad el 73% evaltia como Excelente. El 96.33% de-
clara que se sintid cémodo en la consulta on line y el 86% de los encues-
tados declara que volveria a realizar una Teleconsulta.

Grafico 1: Distribucion de casos segun accesibilidad tecnoldgica (n=30).

Grafico 2: Distribucion de casos segun dificultad en la obtencion de un turno para la
teleconsulta (n=30).

P2: Cuando se registro, acceder al turno de la consulta
virtual le resulto:
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Grafico 3: Distribucion de casos seguin grado de satisfaccion en la teleconsulta (n=30).

P9: Volveria a elegir una consufta virtual

P8: Se sintid cdmodo con la consulta
virtual:

P6: El profesional que atendid su
consulta, lo/la orientd claramente sobre
las indicaciones y controles que usted .. H—

P5: Usted canceld o no se conectd a
alguna cita que le dieron
telefonicamente/ o por mail?

P4: El profesional le canceld ono se

conectd ~a alguna cita que le dieron
telefdnicamente/ o por mail?

majMunca mb)Aveces c) Siempre

P1: ¢ Por cual via accedio al turno de la teleconsulta?
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a) Salud Escucha b) Pagina del Ministerio  ¢) Aplicacidn TucSalud

Tabla 1: Satisfaccion de usuario segun Escala de Likert. Andlisis de la prueba Piloto 2.

P3.1: Como evaluaria la conexion des-
de su casa para la atencién virtual?

P3.2: j(6mo evaluaria el cumpli-

miento del horario acordado para la 2 28
consulta?

P3.3: jCémo evaluaria el grado de

acompafiamiento de su familiaen la 2 28
Teleconsulta?

P3.4: ;C6mo evaluaria la posibilidad de 5 1 7

consequir turno?

P7.1: ;Cémo se evalta Ud. para cum-
plir con las indicaciones dadas por el 2 2 2
profesional que lo atendi6?

P7.2: jCémo se evalta Ud. para cumplir 4 1 2%
con los sucesivos controles virtuales?

P7.3: (dmo evalta la atencion brin-

dada por el profesional que atendi6 su 3 2 1 24
consulta.
P7.4: ;Cémo evalta el tiempo de dura- 5 3 1 2%

cion de la consulta?



Pdg. 12

ARTICULOS ORIGINALES: Fncuesta ASCU - TEC

Del andlisis de las respuestas de los usuarios (n=30) se observa que, la
mayor concentracion estd dada en las mdximas calificaciones (bueno,
muy buenoy excelente).

Tabla 2: Comparativo entre la correlacion item total y Alfa de Cronbach. Prueba Piloto
1y2.

ITEM Correlacion elemento
TOTAL Alfa de Cronbach

Prequntas II:_rueba Rrueba P‘rueba P.rueba
iloto 1 Piloto 2 Piloto 1 Piloto 2
P1 0.177 0.154 0.462 0.679
P2 0.361 0.311 0.415 0.660
P3.1 0.341 0.407 0.416 0.644
P3.2 0.268 0.307 0.428 0.665
P3.3 0.380 0.497 0.375 0.628
P3.4 0.340 0.450 0.409 0.634
P4 0.279 0.283 0.437 0.664
P5 -0.139 0.187 0.530 0.676
P6 -0.299 0.533 0.617 0.676
P7.1 0.173 0.187 0.464 0.637
P7.2 0.571 0.182 0.392 0.676
P7.3 0.571 0.451 0.392 0.693
P7.4 -0.241 0.108 0.512 0.693
P8 0.173 0.236 0.464 0.648
P9 -0.006 0.155 0.497 0.635

La“Correlacién elemento-total corregida’, es el coeficiente de homoge-
neidad corregido. En las preguntas 5,6,9 de la prueba piloto 1, al resultar
negativo se elimind. El “Alfa de Cronbach si se elimina el elemento’, me
jor6 al valor de Alfa en los items 5, 6, 9 que se refleja en la prueba piloto
2. Alfa superior (0.635).

Tabla 3: Alfa de Cronbach basado en los elementos tipificados y niimero de elementos.
Prueba Piloto 1y 2.

Alfa de Cronbach .

Alfa de Cronbach basada en los Himero e
elementos elementos
tipificados

Piloto 1 0.478 0.555 15
Piloto 2 0.679 0.703 15

Tabla 4: Medidas y varianzas de los elementos de la Encuesta Final (ACSU-TEC).

N° de
Méximo | Rango Varianza | elemen-

Medias de
loselemen- ~ 3.444 1133 4.800 3.667 4235 2179 15
tos

Varianzas de
loselemen- 0561  0.033 1.045 1011 31345 0.152 15
tos

DISCUSION

En este trabajo se presenta un instrumento que ha sido disefiado
especificamente para conocer la accesibilidad, conectividad, la atencion
médica y la satisfaccion. Dicho instrumento presenta la ventaja de
un nimero reducido de items, es facilmente comprensible para los
pacientes y se puede responder en un tiempo breve. La utilizacion
de una escala de respuesta de 1 a 5 resulta sencilla e intuitiva para el
paciente, si bien puede favorecer la tendencia a contestar alrededor
de los valores centrales 3,4,5. Sin embargo, se puede reducir la escala
de 1 a 3. La Encuesta Final ACSU-TEC (Accesibilidad, Conectividad y
Satisfaccion de los Usuarios en la Teleconsulta), disefiada a partir de
la prueba Piloto 2, permite obtener una medida de la accesibilidad,
la conectividad, engloba el proceso de atencion y mide la satisfaccion
del usuario en el uso de la telemedicina. En concordancia con estudios
realizados, desde las perspectivas de los usuarios, es que les genera
confianza, accesibilidad y faciles de usar *. Abarca todos los aspectos de
la atencion, desde que el paciente solicita la citacion para la Teleconsulta
hasta que es atendido en la misma. Ademas, se puede aplicar a los
pacientes que solicitan turno en cualquiera de las especialidades
disponibles para ello. La Encuesta Final ACSU-TEC ha demostrado
tener una buena estructura factorial, una buena capacidad predictiva
y una alta consistencia interna. El andlisis factorial exploratorio de
componentes principales identificé una estructura en dos factores que
explicaba, unamediade 3.4a 4.8 ylavarianza 2.17. La denominacién de
los factores se realizé intentando encontrar un nexo com(n que engloba
las distintas variables incluidas en cada uno de los 15 items analizados.
La fiabilidad del cuestionario medida mediante el valor Alfa de Cronbach
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aportd un valor superior a 0.60 en todos los casos, no mejorables tras
la exclusién de ninguna de las variables, indicando que la encuesta
presenta una adecuada consistencia interna. Existen formas alternativas
para estimar la consistencia interna de un instrumento que no se han
considerado en este estudio, como el método de division por mitades
0 método de Kuder-Richardson?. También es importante destacar que
FACTOR es otro paquete estadistico de libre disposicion > %, aunque no
se ha utilizado en el presente estudio, con el cual se pueden estimar el
alfa de Cronbach y el alfa ordinal de manera relativamente sencilla.

CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos, podemos afirmar que el instrumento
elaborado para medir accesibilidad, conectividad, proceso de atencién
médica y satisfaccion del usuario en el uso de la Teleconsulta (Encuesta
final ACSU-TEC) es una herramienta util y confiable, por lo que podemos
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recomendar su aplicacién. No obstante, como en cualquier otro instru-
mento de estas caracteristicas, es necesario que su utilizacién se haga
en condiciones semejantes a aquellas en que ha sido validado, ya que su
utilizacion en otro contexto asistencial puede requerir una adaptacion.
Por otra parte, consideramos necesario administrar esta encuesta en su-
cesivas ocasiones con objeto de valorar la respuesta al cambio.
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RESUMEN.

La evaluacion de desempefio es una herramienta clave en la gestion de recursos hu-
manos de toda organizacién. En su formato 360° permite al evaluado recibir retroali-
mentacién desde todos los niveles de la organizacion. El presente trabajo tiene como
objetivo principal el promover la comunicacién interpersonal entre subordinados y
jefes, facilitdndoles a estos (ltimos una vision global de su trabajo y redundando en un
mejor desempefio institucional.

Nuestra investigacion es de cardcter descriptivo y transversal. Se evalud a los jefes/
coordinadores de cuatro Servicios del Hospital Regional Concepcion en Tucuman, Ar-
gentina: Laboratorio, Maternidad, Neonatologfa y Patologfa. Para cada uno se elabord
una red donde se vincularon los subordinados directos, gerente hospitalario, los pares
de otros servicios, los superiores y los pacientes. La evaluacion de desempefio se realizé
en funcién de las competencias consensuadas entre los jefes de servicio. Las encuestas
fueron elaboradas utilizando la plataforma de Formularios de Google Docs y enviadas
directamente a los teléfonos de los participantes via WhatsApp. La retroalimentacion
fue presencial y privada.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion del Rendimiento de Empleados,
Hospital.

INTRODUCCION

La Evaluacion de Desempefio es una herramienta clave en la gestion de
recursos humanos de toda organizacién siendo su principal utilidad la
de potenciar y premiar las fortalezas de los trabajadores como asi tam-
bién afrontar y combatir sus debilidades. Todo esto debe, indefectible-
mente, redundar en un neto beneficio para la organizacién llevando a
la optimizacion del trabajo y por ende al aumento de la produccion” 2.

El proceso de toda Evaluacion de Desempefio, con su retroalimentacion
inherente, valda el trabajo de los integrantes de la organizacion. Permi-
te a cada individuo obtener informacion acerca de la percepcién sobre
su desempefio por el resto de las personas relacionadas con él dentro
y/o fuera la organizacion®*. Colocar en una escala numérica puntaje de
acuerdo al desempefio técnico es un método obsoleto y anticuado a la
luz de la evaluacién por competencias, que son las verdaderas capacida-
des necesarias en funcion del puesto que se ocupa en la organizacién. El
proceso en si mismo de la evaluacién es dindamico, incluye movilizacio-
nes e interaccion entre el evaluado y el evaluador, lleva connotaciones
personales y muchas veces puede verse influenciado negativamente por
la personalidad de los individuos, las subjetividades o la ineficiencia del
procedimiento aplicado’.

SUMMARY.

Performance evaluation is a key tool in the human resource management of any
organization. In its 360 © format, it allows the evaluated person to receive feedback
from all levels of the organization. The main objective of this work is to promote
interpersonal communication between subordinates and bosses, providing the latter
with a global vision of their work and resulting in better institutional performance.

Our research is qualitative, descriptive and transversal in nature. The heads /
coordinators of four Services of the Concepcién Regional Hospital in Tucumadn,
Argentina were evaluated: Laboratory, Maternity, Neonatology and Pathology. For
each one, a network was developed where direct reports, hospital manager, peers
from other services, superiors, and patients were linked. The performance evaluation
was carried out based on the competencies agreed between the heads of service. The
surveys were prepared using the Google Docs Forms platform and sent directly to the
participants' phones via WhatsApp. Feedback was face-to-face and private.

The use of technologies at their fingertips by evaluators brings speed and facilitates the
task. The consulted evaluators showed complete satisfaction with the process.

KEY WORDS: Employee Performance Appraisal, Hospital

Las competencias son la integracién de conocimientos, habilidades y ca-
racteristicas de los individuos de una organizacién que estan relaciona-
das en forma directamente proporcional a la efectividad del desempefio
de las tareas encomendadas’. En el contexto de la salud publica son
“conocimientos, habilidades y actitudes requeridos por el conjunto de
los recursos humanos en salud en los diferentes dmbitos de la practica,
para solucionar los problemas de salud de manera eficiente y efectiva”’.
Siguiendo la linea de esta definicidn se percibe claramente que el perfil
de competencias debe ser realizado y actualizado constantemente por
la institucion u organizacion donde se evaliia a los trabajadores®. Las
competencias deben estar adaptadas no solo al perfil deseado del traba-
jador sino también a la realidad del contexto donde este se desenvuelve.

Toda empresa, organizacidn o institucion tiene una realidad presente y
una realidad futura donde quiere llegar. Las organizaciones poseen una
mision y una visién a futuro, “un querer ser”. La utilizacion adecuada de
la evaluacion de desempefio permite a los mandos directivos acortar la
brecha entre lo que se tiene y lo que se desea, permite ajustar el per-
sonal a la estrategia organizacional y permite optimizar los esfuerzos
para avanzar como grupo de trabajo en funcién de los objetivos de la



Pdg. 16

ARTICULOS ORIGINALES: Evaluacién de desempefio en formato 360°

organizacion. En si misma la Evaluacién de Desempefio es un proceso
caroy complejo, sin embargo, los beneficios de realizarla adecuadamen-
te recaen tanto en la calidad del servicio brindado como asi también en
el aspecto humano de la Organizacion, lo que justifica ampliamente su
implementacién® > .

En la evaluacion de personal que actualmente se realiza en el Sistema
Provincial de Salud, al cual pertenece el Hospital Regional Concepcion,
se hace una valoracion de las competencias de forma vertical. Anual-
mente, el jefe/coordinador de un Servicio realiza una apreciacion siste-
matica, segun su criterio, de las competencias pre-moldeadas. Se realiza
un sistema de evaluacién verticalista. La gran cantidad de agentes en
el Sistema dificulta la puesta en préctica de otras formas de evaluacion
més completas e idéneas. La metodologia utilizada y la burocracia inhe-
rente obstaculizan la eficiencia del proceso” ™.

La Evaluacién de Desempefio en formato 360 o Retroalimentacion de
Multiples Fuentes consiste en unas pautas de evaluacion que permiten
al personal evaluado recibir una retroalimentacién de su trabajo desde
diferentes puntos de vista al incluir a distintos estratos de trabajadores
relacionados con éP°.

El presente trabajo propone ideas innovadoras tanto en el tipo de eva-
luacién como en el sistema a implementar y representa una excelente
oportunidad de cambio total o parcial en el sistema de evaluacion. Las
modificaciones postuladas pueden ser implementadas tanto en un ser-
vicio en particular como asi también en una Institucion o en el Sistema
completo.

OBJETIVO GENERAL

Fomentar la retroalimentacion en los diferentes estratos de la jerarquia
organizacional promoviendo la comunicacion interpersonal entre su-
bordinados y jefes, facilitindoles a estos ltimos una vision global de su
trabajo y redundando en un mejor desempefio institucional

OBJETIVOS ESPECIFICOS

«  Realizar una evaluacién de personal en formato 360° a los jefes de
cuatro servicios del Hospital Regional Concepcidn.

« Utilizar nuevas tecnologias en la evaluacion de personal evitando
complicaciones burocraticas.

« Proporcionar a las autoridades hospitalarias un modelo de evalua-
cion para los jefes de servicio.

« Proporcionar a los mandos medios un modelo de evaluacion alter-
nativo para aplicacién dentro de su servicio.

MATERIALES Y METODOS
El presente trabajo es de cardcter descriptivo y transversal.

El método utilizado para la Evaluacion de Desempefio fue el de 360°
cubriendo asi la funcién de los profesionales a cargo desde diferentes
perspectivas. Se evalud a los jefes/coordinadores de cuatro Servicios del
Hospital Regional Concepcidn en Tucuman, Argentina: Laboratorio, Ma-
ternidad, Neonatologia y Patologia.

Para cada Jefe/Coordinador de Servicio se elabord una red donde se
vincularon a cada uno los Subordinados directos, Gerente Hospitalario
(principal proveedor de insumos para los servicios), los pares de otros
servicios, los superiores (Direccién Hospitalaria) y los pacientes (con mds
de 15 dias de internacion). En el caso del Servicio de Patologia se agregd
ademds a consultores externos al Hospital Regional Concepcidn. En este

trabajo solo se incluyd en la red evaluativa a personal profesional, sean
de la misma especialidad o dependientes de él (ej. Jefe de enfermeria).

Grafico 1: Red para coordinacion de laboratorio.
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Grafico 2: Red para coordinacién de neonatologia.

MEDICOS DE
PLANTA

EQUIPO DE APOYO JEFEDE
INTERDISCIPLI- ENFERMERTA
NARIO

COORDINADORES
DE SERVICIO

GERENCIA
HOSPITALARIA

Grafico 3: Red para coordinacién de maternidad.
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Grafico 4: Red para coordinacion de neonatologia.
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La Evaluacion de Desempefio se realizé en funcién de las competencias
consensuadas entre los jefes del Servicio de Maternidad, Neonatologia,
Laboratorio, Patologia y la representante de la oficina de RRHH del Hos-
pital Regional Concepcidn. La evaluacion se realiz sobre las siguientes
areas:

(antidad (alidad

Dominio técnico Proactividad
Liderazgo (Cooperacion
Compromiso Flexibilidad

Disciplina laboral Presencia fisica

La escala utilizada fue cualitativa informando que el evaluado cumple
con la competencia “siempre” “muchas veces” “a veces” “pocas veces”
“nunca”“no sabe/ no contesta” (Apéndice I).

Las encuestas fueron elaboradas utilizando la plataforma de Formula-
rios de Google Docs y enviadas directamente a los teléfonos de los parti-
cipantes via WhatsApp junto a una breve explicacion del procedimiento
por parte de la representante de la oficina de RRHH hospitalaria. Los
participantes tuvieron 24 hs. para realizar la evaluacién.

La carga de resultados y los graficos y porcentajes se calcularon automd-
ticamente por Google Docs.

El formato ideado no necesita identificacion del evaluador, sino que so-
lamente se indicé el cargo ocupado en la Institucién. La participacion no
fue obligatoria para el personal evaluador.

La retroalimentacién fue coordinada por la Lic. Lorena Hauskour, psi-
cbloga y representante de la oficina de RRHH hospitalaria, mediante
entrevista personal con cada Jefe de Servicio. Los resultados de cada
evaluacion fueron entregados tnicamente a cada evaluado.
RESULTADOS

Se observd alta participacion de los evaluadores en las encuestas:

- Participacion de
- Total de Respuestas

Laboratorio 90 27
Maternidad 95 38
Neonatologia 100 27

Patologia 87.5 14

En general las encuestan fueron bien recibidas por los evaluadores y rea-
lizadas en las primeras horas de enviados los formularios.

La diversidad jerdrquica del personal que realizd las evaluaciones varid
de acuerdo al Servicio evaluado dependiendo de la red ideada previa-
mente.

En el proceso evaluativo se observd un alto nivel de aprobacién de la
tarea realizada por los Jefes/ Coordinadores de Servicio. Teniendo en
cuenta la suma de los porcentajes correspondientes a las categorias
“Siempre”y“Muchas veces” se obtuvieron los siguientes resultados:

I ey ) ey
75 65

(antidad 85.2 714
Técnica 70.9 77.8 71.5 85.7
(antidad 70.8 81.5 72.5 71.5
Proactividad 95.9 88.8 67.5 78.6
Liderazgo 62.5 74 70 04.3
Cooperacion 70.8 81.5 82.5 78.5
Compromiso 87.5 92.6 82.5 85.7
Flexibilidad 79.2 88.9 82.5 64.3
Disciplina 62.5 81.5 75 85.7
Presencia 60 92.6 87.5 92.9

En cuanto al proceso de retroalimentacién las entrevistas fueron realiza-
das en el propio despacho del Jefe/Coordinador en un tiempo no mayor
a 1 hora. En las mismas se analizaron los resultados de las evaluaciones
en forma grafica y se mostrd en tablas la opinién de cada estrato eva-
luador (todos estos datos facilitados por la plataforma Google Docs). Se
desarrollé un andlisis FODA de manera conjunta con el evaluado pudién-
dose asi ubicar en cada categoria de la matriz a las diferentes competen-
cias evaluadas analizandose cada una de ellas en el contexto presente y
deseado de cada servicio. Se entregé ademas en papel impreso los resul-
tados con el fin de que el Jefe/Coordinador pueda continuar de manera
individual y reflexiva el andlisis.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La realizacion de este trabajo no presentd ningdn tipo de dificultad
técnica ni para los autores ni para los evaluadores. En Latinoamérica
observamos continuamente complicaciones burocréticas con respecto a
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la realizacion de las evaluaciones de desempefio mds ain si las institu-
ciones constan de numerosos empleados’.

Anualmente el Sistema Provincial de Salud realiza Evaluacién de Des-
empefio a todo su personal la cual es coordinada por la oficina de RRHH
de cada efector de salud. EI proceso suele ser largo y cada empleado
recibe calificaciones determinadas por el inmediato superior. Si bien se
cargan los formularios enviados via on line y se realiza devolucion a cada
empleado evaluado, el proceso suele ser lento y complicado. Este tipo
de evaluaciones solo muestran la vision de cada superior con respecto a
las competencias elegidas desde el nivel central. Dicha eleccién resulta
del consenso de las autoridades del nivel Central del Sistema de Salud,
entidades gremiales y directores de hospitales’.

En contraste con lo arriba descripto este trabajo propone un sistema de
evaluacion donde se consensuan con cada evaluado las competencias,
similar a lo realizado en el trabajo de Donnon et al*. Humphrey-Murto et
al en sus“Perlas de Evaluacion”instan a los evaluadores a centrarse en lo
importante y no en lo facil, a mirar las competencias y utilizar el formato
360". Cada institucién desempefia sus labores en un contexto determi-
nado y cada Jefe/Coordinador debe poder aprovechar las oportunidades
que ese contexto le dé para hacer evolucionar su organizacion. El andlisis
de una evaluacion multifocal permite observar desde todas las dpticas
posibles el desempefio del trabajador permitiéndole reforzar las forta-
lezas, atacar las debilidades, neutralizar las amenazas y aprovechar las
oportunidades. Varios estudios sefialan como las evaluaciones en 360°
mejoran las competencias de los evaluados™”.

Aplicando el formato de este trabajo desde una direccion hospitalaria
se puede valorar de manera objetiva el desempefio del Jefe de Servi-
cio/Coordinador evaludndose si éste se desempefia de acuerdo al perfil
deseado por la institucion tal como se hizo en el estudio de Nurudeen
et al que realizaron un trabajo similar sobre 365 cirujanos de diversas
especialidades™, o bien puede aplicarse sobre un Servicio en concreto
como lo demostraron Yamani et al sobre el departamento de emergen-
cia médica de un hospital educativo® o Mohammadpour et al sobre un
Servicio de Laboratorio™. Este tipo de evaluacion permite incluso ahon-
dar especificamente en una competencia en concreto tal como hicieron
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en este tema puntual también Tumerman et al buscaron aumentar la
cohesion del equipo médico y los comportamientos de liderazgo me-
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APENDICEI
Modelo de Encuesta

Competencia de Calidad.

;Los resultados de sus gestiones y proyectos estan acordes a la calidad esperada por ser un Servicio del Hospital Regional Concepcion?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ ] Nosabe/No contesta

Competencia de Cantidad.

;Las tareas que le son encomendadas son realizadas a tiempo de acuerdo al contexto hospitalario?

[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta
Competencia Técnica.
(Tiene los conocimientos técnicos inherentes a su cargo? ;Desempefia su funcion con eficacia basandose en su conocimiento?

[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Proactividad.

;Anticipa los problemas? ;Puede adaptarse a nuevos escenarios? jMantiene el servicio en funcionamiento aun en situaciones adversas?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Liderazgo.

;Dirige, orienta, acompafia e influye sobre el personal que tiene a cargo?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Cooperacion.

(Tiene predisposicion a ayudar a los colegas a resolver los problemas que se le presenten?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Compromiso.

(Tiene sentido de pertenencia al Hospital Regional Concepcién? ;Se involucra con su trabajo como coordinador?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ 1 Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Flexibilidad.

iMuestra adaptacion a los cambios y nuevas directivas? ;Muestra adaptacion a los imprevistos que puedan presentarse y que dificultan la labor diaria
en el Hospital?

[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ ] Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Disciplina Laboral.

iPersiste en su trabajo? ;Lo hace de manera sistematica? ;Es congruente lo que planea con lo que realiza?
[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ ] Siempre [ 1 Nosabe/No contesta

Competencia de Presencia Fisica.

Su aspecto fisico es agradable, higiénico y acorde al cargo que ocupa?

[ ] Nunc [ 1 Pocas veces [ 1 Aveces [ ] Muchas veces [ ] Siempre [ 1 Nosabe/No contesta
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RESUMEN.

Las distrofias neuromusculares de Duchenne (DMD) y Becker (DMB) afectan al corazén
y en ocasiones con gran relevancia clinica. Objetivo: Detectar mediante marcadores
ecocardiograficos que existe disfuncién miocérdica precoz en pacientes con distrofias
neuromusculares (DNM). Métodos: Estudio casos y controles, realizado en el Hospital
de Clinicas Nicolds Avellaneda en la ciudad de San Miguel de Tucuman, Argentina, en el
periodo diciembre 2012 septiembre 2013; con pacientes del Servicio de Rehabilitacion
Neuroldgica con Diagndstico de DMD, DMB y DMD/DMB. Los valores de los marcadores
ecocardiograficos obtenidos se expresaron como Promedio (P) y Desvio estandar (Ds),
conintervalos de confianza del 95% (IC95). Para el andlisis estadistico se utilizaron Test
chi cuadrado y Test exacto de Fischer. Resultados: Se evaluaron 82 pacientes, 41 en el
grupo control (GC) y 41 en el grupo patoldgico (GP) con DNM. El 83% de los pacientes
presentaba DMD, 12% DMB y 5% DMD/DMB. Hubo diferencias estadisticamente
significativas en el indice TEI por TDI en pared lateral, septal, tricispide y en el perfodo
eyectivo (p=0.0001). También en el TEI del anillo mitral y tricuspideo con Doppler
pulsado (p=0.0001), TAPSE y en el mayor grosor de la pared libre del VD (p=0.0001).
La fraccion de eyeccion (FEY) en el GP tuvo valores en limites normales pero menores
que en el GC (63.9+5% en GP vs 67.8+2,6% en GC) (p=0.0001). Conclusiones:
Marcadores de disfuncion miocérdica precoz, se pueden detectar por ecocardiografia
bidimensional y Doppler (pulsado y TDI), en pacientes con distrofias neuromusculares.
Su uso rutinario para el diagndstico, sequimiento, tratamiento, prondstico y control
evolutivo es de suma utilidad. Se deben determinar como método de screening: FEY,
indice de TEI, Doppler pulsado y tisular, TAPSE y espesor libre de la pared del VD, en la
evaluacion cardiovascular.

PALABRAS CLAVE: Distrofias neuromusculares. Disfuncion

miocdrdica precoz. Marcadores ecocardiograficos.

INTRODUCCION

Las distrofias neuromusculares son un grupo de enfermedades que se
caracterizan por el reemplazo del tejido neuromuscular por otro diferen-
te. Muchas de las DNM afectan al corazén y en ocasiones con gran rele-
vancia clinica, pueden producir miocardiopatia dilatada o hipertréfica,
asi como trastornos del ritmo y de la conduccion del estimulo eléctrico’.
Las distrofinopatias producen hipertrofia de miocitos, atrofia con necro-
sis, fibrosis con sustitucién del miocardio por tejido conectivo y grasa”.
En la distrofia muscular tipo Duchenne (DMD)’, se identificaron defectos
en la distrofina o en su regulacion, con diferentes grados de disfuncidn
cardiaca y afectacion en musculo esquelético. La debilidad del mdsculo
esquelético, los sintomas respiratorios y anormalidades electrocardio-
graficas se inician a temprana edad, condiciones que se correlacionan

SUMMARY.

Duchenne neuromuscular dystrophies (DMD) and Becker (DMB) affect the heart
and sometimes with great clinical relevance. The aim of the study was to detect by
echocardiographic markers that there is early myocardial dysfunction in patients with
neuromuscular dystrophies (DNM). Methods: Case-control study, performed at the
Nicolds Avellaneda Clinical Hospital in the city of San Miguel de Tucumén, Argentina, in
the period between December 2012 September 2013; with patients of the neurological
rehabilitation service with diagnosis of Duchenne and Becker DNM. Echocardiographic
markers values obtained were expressed as Average (P) and Standard deviation (Ds),
with 95% confidence intervals (Cl 95). For the statistical analysis, Chisquare test and
Fischer exact test were used. Results: Fighty-two patients were evaluated, 41 in the
control group (GC) and 41 in the pathological group (GP) with DNM. 83% of the
patients had DMD, 12% DMB and 5% DMD / DMB. There were statistically significant
differencesin the TEl index by TDI in the lateral wall, septal, tricuspid and in the ejection
period (p = 0.0001). There were also statistically significant differen-ecocardiograces
in the TEl index of the mitral and tricuspid annulus with pulsed Doppler (p = 0.0001),
TAPSE and in the greater thickness of the RV free wall (p = 0.0001). The ejection
fraction (FEY) in the GP had values in normal limits but lower than in the GC (63.9
+ 5% in GP vs 67.8 £ 2.6% in GC) (p = 0.0001). Conclusions: Markers of early
myocardial dysfunction can be detected by two-dimensional Echocardiography and
Doppler (pulsed and TDI) in patients with neuromuscular dystrophies. Its routine use
for diagnosis, monitoring, treatment, prognosis and evolutionary control is extremely
useful. The screening method should include: FEY, index of TEl, pulsed and tissue
Doppler, TAPSE and free thickness of the RV wall, in the cardiovascular evaluation.

KEY WORDS: Neuromuscular dystrophies. Early myocardial
Dysfunction. Echocardiographic markers.

con distintos grados de afectacion del miocardio. La distrofia muscular
de Becker (DMB) es un trastorno hereditario ligado al cromosoma X que
se caracteriza por debilidad muscular progresiva, poco frecuente en j6-
venes, pero con posible afectacion miocardica*, sin que progrese este
compromiso de igual manera a lo que ocurre en la DMDA4. La afeccién
cardiaca estd presente en aproximadamente el 90% de las distrofias de
Duchenne y de Becker, pero es la causa de muerte en aproximadamente
el 20% de los casos en la DMD y en el 50% de los casos en la DMB>S. FI
Ecocardiograma Doppler (ED) es el esténdar de “oro” para la evaluacion
de la funcién sistdlica, mediante la fraccion de eyeccion (FEY). Se puede
constatar dilatacion del VI, hipocinesia difusa, FEY disminuida, patrén
de flujo mitral de relajacion prolongada, insuficiencia mitral, etc. Para
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poder detectar y diagnosticar el deterioro temprano de la funcién car-
diaca, han demostrado ser Utiles: el indice de rendimiento miocardico
(IRM), indice de funcién/"performance” cardiaca global o TEI". El eco
Doppler pulsado® y Tisular (TDI) permiten detectar cambios tempranos
en la funcién cardiaca sistdlica y diastdlica’, sin requerir de buena reso-
lucién en el eco 2D proporcionando informacidn especifica sobre veloci-
dades y tension del tejido miocardico.'™ ™ ™

OBJETIVOS

«  Detectar disfuncién miocdrdica precoz (DMP) mediante marcado-
res ecocardiograficos en pacientes con DNM.

« Describir con ecocardiografia Doppler parametros de funcion ven-
tricular en pacientes con DNM que indiquen DMP y compararlos
con el grupo control (GC).

«  Determinar marcadores de DMP y relacionarlos con el grado de
compromiso neuromuscular con el empleo del Doppler cardiaco.

«  Relacionar parametros ecocardiograficos y electrocardiograficos en
ocasion de afectacion cardiaca en la poblacién estudiada.

« Vincular en pacientes con DNM parametros electrocardiograficos
con la escala de Vignos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio casos y controles. Realizado en el Hospital de Clinicas Nicolds
Avellaneda, en San Miguel de Tucuman, Argentina, desde diciembre de
2012 a septiembre de 2013. Criterios de inclusion: pacientes del Servicio
de Rehabilitacion Neuroldgica, grupo patoldgico (GP) con diagndstico
de distrofias neuromusculares (DNM). (Figura 1). Criterios de exclusion:
Toda otra distrofia muscular que no sea las citadas anteriormente, pa-
cientes con patologias cardiovasculares; diabetes e hipertension arterial
porque estas condiciones pueden alterar los patrones electro y ecocar-
diogréficos. El GC estuvo conformado por pacientes sin diagnéstico de
DNM. Los pardmetros Ecocardiograficos Bidimensionales y Doppler:
Se evaluardn los siguientes pardmetros ecocardiograficos mediante
un equipo de Eco-Doppler-Color Escote MyLab 50. Se realizard ecocar-
diografia transtordcica, en modo M, bidimensional, Doppler (pulsado,
continuo y tisular) y Doppler color, segun protocolos estandarizados,
utilizando las ventanas acusticas y cortes convencionales (eje largo pa-
raesternal, eje corto paraesternal, 2, 3, 4 y 5 cdmaras apical, ventana
subcostal, supraesternal) y otras ventanas no convencionales. Marca-
dores de disfuncién miocdrdica precoz: Para determinar marcadores
de disfuncién miocardica se comparard los valores ecocardiograficos en
individuos sanos de edad comparable con los valores ecocardiogréficos
en pacientes con compromiso neuromuscular y se considerard marcador
de disfuncion a aquellos parametros que presenten alteracion respecto
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a los valores normales (Ver Tablas Finales). Se considerard compromiso
precoz a aquellos valores que presenten diferencia estadistica significa-
tiva segun la estadia de deterioro neuromuscular. El Estadio de deterioro
neuromuscular se evaluara utilizando la Escala de Vignos para distrofia
muscular, utilizada en el Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Cli-
nicas Nicolds Avellaneda (Anexo 1). Dicha escala puntda en 1 al menor
compromiso, y en 10 al mayor compromiso y se clasificara en estadio
de deterioro: Minimo 1, Leve 2 a 4, 5 a 7 moderado, 8 a 10 severo. Para
los Pardmetros electrocardiogréficos los pacientes fueron sometidos
a examen ECG de 12 derivaciones en aparato - Taquicardia sinusal en
reposo (mayor de 100 latidos por minuto) - Ondas R anormalmente al-
tas (mayor a 10 mm 0 0,10 mv) en las derivaciones V1-V3 - Ondas Q en
derivaciones laterales (mayora 3 mmen|,aVLy V5 yV6 Yy las inferiores
(11, 111, aVF) o derivaciones anteriores (V1- V4). Para relacionar los para-
metros ecocardiograficos con los pardmetros electrocardiograficos se los
clasificd aambos como normales o anormales. Procedimiento para reco-
leccién de resultados: Se utilizard una ficha técnica para la recoleccion
de datos personales.

Andlisis Estadistico

Se realizard una evaluacion de los resultados de los distintos parametros
medidos en comparacién con los valores normales indexados por super-
ficie corporal de acuerdo a los valores reportados por la ASE. Los valores
obtenidos se expresaran como Promedio (P) y Desvio estandar (Ds) con
intervalo de confianza el 95% (IC 95). Se utilizard Chi Cuadrado y Test
Exacto de Fischer para la evaluacidn de las relaciones entre pardmetros
ecocardiogréficos y pardmetros electrocardiograficos, y para las relacio-
nes entre parametros electrocardiograficos y escala de Vignos.

Aspectos Eticos

Todos los pacientes incluidos en el estudio deberdn firmar un consen-
timiento informado de confidencialidad donde se garantizan que los
datos recabados serdn manejados inicamente por el investigador

RESULTADOS

Se evaluaron 41 pacientes en el grupo control y 41 pacientes en el grupo
con distrofias neuromusculares. El 83% de los pacientes con DNM pre-
sentaba DMD (34 de 41 pacientes), el 12% DMB y el 5% DMD/DMB. Los
grupos en estudios fueron homogéneos en cuanto a caracteristicas epi-
demioldgicas de la poblacién, sin diferencia estadistica en cuanto a edad
(Grupo control 14,5+7,8 afios vs Grupo pacientes 12,7+5,9) (p=0,24).
Los pardmetros Ecocardiograficos bidimensionales y Doppler de los pa-
cientes de ambos grupos se encuentran resumidos en la tabla 1:

GRUPO CONTROL GRUPQ PACIENTES
Promedio DS Promedio DS P
EDAD 14.5 78 12.7 59 0.24NS
VI DDVI 343 5.5 359 3.9 NS
DSVI 224 43 223 4.2 NS
DAI 25.7 4.6 24.8 3.8 NS
AREA Al 1m7 23 10.7 17 0.02
EPSVI 7.7 1.2 7.6 1.2 NS
EPPVI 7.9 1.2 7.7 13 NS
Fac 36.5 6.2 349 44 NS
Fey 67.8 2.6 63.9 5.0 0.0001
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ANILLO MITRAL ONDAE 08 02 08 03 NS
ONDAA 0.5 0.1 0.5 0.1 NS
E/A 17 05 17 05 NS
Adur 12,1 193 114 317 NS
TAYCVAV 3205 46.6 344.1 383 0.1
PEY 2554 29.6 238.2 29.2 0.009
TEI 03 0.1 0.4 0.1 0.0001
TDI PARED LATERAL |£ 02 0 02 0 s
N 0.1 02 0.1 0.2 NS
Em/Am 24 07 22 07 NS
E/Em 44 12 44 12 NS
v 59.0 6.5 62.4 10.9 0.09NS
RIV 543 125 575 93 0.19NS
PEY 2510 64.4 2323 30.2 0.09NS
TEI 0.4 0.1 0.5 0.1 0.0001
TDI SEPTAL E 0.1 0.0 0.1 0.0 NS
N 0.1 0.1 0.1 0.1 NS
Em/Am 18 04 18 04 NS
E/Em 58 19 58 19 NS
v 59.6 6.9 62.2 120 NS
RIV 544 120 63.5 8.0 0.0001
PEY 2746 32 265 26 0.0001
TEI 0.4 0.1 0.6 0.7 0.07 NS
ANILLO E 06 02 06 02 NS
TRICU SP|'DEO A 0.4 0.1 0.4 0.1 NS
E/A 17 05 17 05 NS
ADU 1130 193 1130 193 NS
TAYCVAV 306.9 473 3186 456 NS
PEY 2741 350 2633 370 NS
TEI 03 0.1 0.4 0.2 0.005
TDI TR|(USP[DEO E 0.2 0.1 02 0.1 NS
N 0.1 0.1 0.1 0.1 NS
Em/Am 17 05 17 05 NS
E/Em 40 14 4. 14 NS
av 639 9.4 69.8 107 0.007
RIV 55.2 169 65.4 1150 0.005
PEY 264.7 4.9 2100 37.1 0.00001
TEI 0.4 0.1 0.6 0.1 0.00001
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D D 23 24 23 24 NS
PAREDVD 48 0.6 55 07 0.00001
Ad 199 12 199 12 NS
Area 97 14 9.6 12 NS
TAPSE 176 30 153 26 0.0004
ONDAS 0.1 0.0 0.1 0.0 NS

Tabla 1: Pardmetros ecocardiogréficos.
Grupo control (n=41) Grupo pacientes (n= 41)

VI=Evaluacion del Ventriculo lzquierdo. Anillo Mitral= Evaluacion por Doppler Pulsado del Anillo Mitral. TDI pared lateral=Doppler Tisular a nivel de Pared lateral. TDI septal=Doppler Tisular
a nivel septal. Anillo tricuspideo=Evaluacion del anillo tricuspideo por Doppler Pulsado. TDI tricuspideo=Doppler Tisular a nivel de Anillo tricuspideo. VD= evaluacidn del Ventriculo derecho
DDVI=Didmetro diastdlico de Ventriculo lzquierdo. DSVI= Didmetro sistdlico de VI. DAI= Didmetro y drea de auricula izquierda. (EPSVI) y (EPPVI)= Espesor parietal septal y posterior de VI.
FAc= Fraccidn de acortamiento de VI. FEY=Fraccion de eyeccidn de VI. ONDA E= Velocidad diastdlica temprana. ONDA A=Velocidad diastdlica tardia. Relacion E/A. (A-dur) = Duracidn de
onda A. TAYCVAV= Tiempo de apertura y cierre de vdlvulas auriculo ventriculares. PFY= Tiempo eyectivo (Tei) Indice de Tei. ONDA E ‘=Velocidad diastdlica temprana por TDI. ONDA A "=Ve-
locidad diastdlica tardia por TDI. Relacién Em/Am, Relacién E/Em, (TRI)= Tiempo de Relajacion Isovolumétrico. CIV = Contraccidn Isovolumétrica), TEl por TDI. VD= Didmetro basal del VD.
PARED VD= Grosor de la pared subcostal del VD. Ad= Dimensidn de la Auricula derecha. Area de AD= Area de la AD. TAPSE=Desplazamiento sistdlico del anillo tricuspideo. Onda S =Pico de

velocidad sistdlica del Doppler pulsado a nivel del anillo tricuspideo Relacion E/A Relacidn E/E!

Al comparar los pardmetros citados entre el grupo control (GC) y el grupo
pacientes (GP) se encontrd diferencia estadistica significativa en marca-
dores de disfuncion miocardica:

FEY: se encontré que el GP presentaba valores de FEY dentro de limites
normales pero menores que el GC (FEVI 63,9£5% GP vs 67,8+2,6% GC)
(p=0,0001). Doppler pulsado en Anillo Mitral: se encontré que en el
grupo pacientes fue mayor TAYCAV (GC 320,5+46,6 vs 344,1+38,3 GP)
(p=0,01) y TEI (GC 0,3+0,1 vs 0,4%0,1) (p=0,0001), y menor el PEY en
el grupo pacientes (GC 255,4+29,6 vs 238,2+29,2 GP) (p=0,009). TDI
pared lateral: Solo se encontrd diferencia en un mayor indice de TEl en
el grupo pacientes (GC 0,4+0,1 vs GP 0,5%0,1) (p=0,0001). TDI Septal:
se encontrd que en el grupo pacientes fue mayor RIV (GC 54,4+12,0 vs
GP 63,5+8) (p=0,001) y TEI (GC 0,4+0,1 vs 0,6£0,7) (p=0,07), y me-
nor el PEY en el grupo pacientes (GC 274,6+32,2 vs 226,5+23,6 GP)
(p=0,0001). Doppler pulsado en Anillo tricuspideo: Se encontrd diferen-
cia estadistica significativa en cuanto al TEl mayor en el grupo pacientes
(GC 0,3£0,1 vs GP 0,4+0,2) (p=0,005). TDI Tricuspideo: se encontré
que en el grupo pacientes fue mayor RIV (GC 55,2+16,9 vs GP 65,4+15)
(p=0,005) y TEI (GC 0,4+0,1vs 0,6+0,1) (p=0,0001), y menor el PEY en
el grupo pacientes (GC 264,7+46,9 vs 210+37,1 GP) (p=0,0001). VD: El
GP presenté menor TAPSE que el GC con diferencia estadistica significa-
tiva (p=0,0004) Grosor de la pared del VD: El GP presenté mayor grosos
que el GC diferencia estadistica significativa (p=0,00001)

Comparacion entre los hallazgos ecocardiogréficos y la escala de com-
promiso clinico VIGNOS. Al considerar el estadio de deterioro neuromus-
cular mediante la escala de Vignos para distrofia muscular se encontrd
que el 37% presenté compromiso moderado (puntaje 5 al 7) (15 de 41
pacientes), el 34% presentaba compromiso severo (puntaje 8 al 10) (14
de 41 pacientes), el 22% presenté compromiso leve (puntaje 2 al 4) (9
de 41 pacientes) y el 7% compromiso minimo (puntaje 1) (3 pacientes).
Al comparar los valores ecocardiograficos de los pacientes sanos con los
pacientes con distrofias neuromusculares segun su estadio se mantuvo
la diferencia estadistica significativa encontrada en el GCvs el GP en los
mismos pardmetros evaluados previamente (sin discriminar estadio de
la enfermedad) (Tabla 1). Al discriminar segun tuvieran compromiso se-
vero de la enfermedad (puntaje VIGNOS 8 al 10) se encontrd diferencia
estadistica significativa (ademds de los citados pardmetros), en el PEY
pared lateral, septal y Anillo Tricuspideo obtenido por TDI. (Tabla 2)

Sin

TDI
Estadio de Pared DI TDI Anillo
DNM Lateral 5 Septal LS Tricuspideo 18
PEY
0.0 0.2

Compromiso 2510 644 0.1 0.6

Estadio | 2097 282 01 0.1 0.6 0.1
Estadio ll 2284 355 01 02 0.6 106.8
Estadio lll 2474 280 02 05 0.6 337.9

Estadio [V 2220 273 02 04 0.7 3413
Total General  231.7 367 0.1 0.2 0.6 1573

Tabla 2: Parametros ecocardiograficos con diferencia estadistica significativa segdn
estadio severo de evolucion de la enfermedad (n=82)

Estadio IV vs Sin compromiso: TDI Pared lateral PEY: p= 0,001

Estadio IV vs Sin compromiso: TDI Septal: p= 0,002

Estadio IV vs Sin compromiso: Anillo tricuspideo: p= 0,001

Asociacién de los pardmetros ecocardiograficos descriptos con los para-
metros electrocardiograficos de disfuncion. Al evaluar la asociacion de
los pardmetros ecocardiograficos descriptos con los pardmetros elec-
trocardiograficos de disfuncién se encontrd asociacion estadistica sig-
nificativa entre: Valor de Onda R: TEI por Doppler pulsado anillo mitral
(p=0,001), TEI TDI pared lateral (p=0,00001), TEI TDI septal (p=0001)
y grosor de la pared libre del VD (p=0,0001). -Valor de ondas Q en DI:
TEI por Doppler pulsado anillo mitral (p=0,002), TEI TDI pared lateral
(p=0,0001) y grosor de la pared libre del VD (p=0,00001). Valor de on-
das Q en AVL: TEI por Doppler pulsado anillo mitral (p=0,002), TEI TDI
pared lateral (p=0,0003) y grosor de la pared libre del VD (p=0,00001).
-Valor de ondas Q en V5 —V6: TEl por Doppler pulsado anillo mitral
(p=0,0005), TEI TDI pared lateral (p=0,00001), TEI TDI septal (p=0003)
y grosor de la pared libre del VD (p=0,00001). Relacién de parametros
Electrocardiograficos con la escala de VIGNOS. Relacionar pardmetros
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electrocardiogréficos de disfuncion con escala de VIGNOS en la pobla-
cién en estudio se encontré que el 50% de los pacientes presentaban
ECG normal (41 de 82 pacientes) (Tabla 3), siendo todos éstos pacientes
del grupo control, no hubo pacientes en el grupo de DNM que presente
ECG sin caracteristicas de disfuncion miocdrdica. La cantidad de pacien-
tes se encuentra detallada en la Tabla 3.

VIGNOS ECG NORMAL ECG ANORMAL

0 41 pacientes (50%) 0 pacientes

1 0 pacientes 3 pacientes (3.6%)
2a4 0 pacientes 9 pacientes (10.9%)
5a7 0 pacientes 15 pacientes (18.2%)
8a10 0 pacientes 14 pacientes (17%)
Total 41 pacientes 41 pacientes

Tabla 3: Caracteristicas de los ECG segun escala de VIGNOS (n=82)

DISCUSION

En el presente estudio encontramos diferencias estadisticas significa-
tivas en los pardmetros ecocardiograficos tanto bidimensionales como
Doppler en los pacientes con DNM en comparacién con individuos nor-
males de similar edad. Las diferencias encontradas no evidenciaron
aparentemente deterioro sistdlico de la funcién cardiaca evaluada por
la FEY, en el grupo pacientes, ya que los valores de la misma en el grupo
control y en el grupo con DNM estuvieron dentro de limites normales.
Sin embarqo, la diferencia estadisticamente significativa en los valores
de FEY de ambos grupos podria indicar que el DNM afecta la funcién
sistolica del VI sin que los valores caigan debajo de los parametros con-
siderados normales, en las primeras etapas de la enfermedad, por lo
que seria necesario trabajos prospectivos de sequimiento sobre estos
pacientes para evaluar dicho hallazgo. Las mediciones realizadas por
Doppler (Pulsado y TDI) mostraron que al comparar el grupo control (GC)
y el grupo pacientes (GP) se evidenciaron diferencias con valores que in-
dican disfuncion ventricular, con incrementos en los TAYCA, y TEI de ani-
llo mitral (p=0,01y p=0,0001 respectivamente), dichos hallazgos en
presencia de un valor menor del PEY, podria indicar que la diferencia en
el indice de TEI, no se produce a expensas del periodo eyectivo sino del

resto de los componentes del mismo, lo que muestra amplio compromi-
s0 de la funcién ventricular en sus componentes sistélico y diastdlico. El
deterioro detectado se presentd también al evaluar TDI de pared lateral,
con un mayor indice de TEI en el GP, el TDI septal con un mayor periodo
RIVy TEl en el grupo pacientes. Otro dato interesante a tener en cuenta
en la evaluacion del Ventriculo derecho es la disminucién del TAPSE y
un aumento del grosor de la pared libre del VD en el GP con diferencia
estadistica significativa comparado con el GC (p= 0,004 y p=0,0001 res-
pectivamente). La asociacién sugerida en el presente trabajo entre DNM
y disfuncion miocérdica, y mas adn entre estadio de evolucién clinica
del DNM y la disfuncién miocérdica plantea interesantes precisiones,
asi como interrogantes sobre el valor prondstico de marcadores eco-
cardiograficos en estos pacientes. Finalmente la preservacién de la FEY
dentro de limites considerados normales en los pacientes con DNM y la
no modificacion de las medidas ecocardiograficos clasicas que demos-
tramos en el presente trabajo, en la evaluacién de ambos ventriculos,
evidencian la importancia de recurrir a éstos parametros propuestos de
Doppler tisulary sus derivaciones en Indices de funcién ventricular como
TEI, en éste grupo de pacientes, ya que sin ellos no seria posible detectar
la disfuncion miocdrdica precoz que presentan los pacientes con DNM.
Al considerar los criterios para anormalidad del ECG, se tuvo en cuenta
s6lo pardmetros de disfuncion miocérdica, taquicardia sinusal, Ondas R
anormalmente altas y ondas Q en derivaciones laterales e inferiores. Los
pacientes que presentaron anormalidades electrocardiograficas (Valor
delaondaR, Onda Qen DI, AVL, V5 yV6) se asociaron con miltiples me-
didas ecocardiograficos de disfuncion de ambos ventriculos (TEI por Do-
ppler pulsado en anillo mitral, TEI, TDI pared lateral y septal y grosor de
a pared libre del VD). La relacién entre pardmetros electrocardiogréficos
con la escala de VIGNOS, se observaron anormalidades ECG en todos los
pacientes con DNM incluso en aquellos pacientes con puntaje més bajo
en dicha escala. Siendo un dato muy importante para la valoracion elec-
trocardiografica precoz de disfuncién miocdrdica en estos pacientes.

CONCLUSIONES

Al observar que existen alteraciones cardiacas precoces evidenciadas por
electrocardiograma, Ecocardiograma Bidimensional y Doppler y por TDI
en pacientes DNM con diferentes estadios clinicos, hace que su uso ruti-
nario para el diagnéstico, sequimiento, tratamiento, prondstico y control
evolutivo sea de suma importancia y se lo debe aplicar siempre como
método de screening en la evaluacién cardiovascular.

CONTENCION TELEFONICA DE URGENCIA PARA
TRABAJADORES DE LA SALUD (24 HS): 3813619716

' % Atencion presencial:
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RESUMEN.

Las temperaturas extremas (TM) ejercen un efecto sobre el aumento de la mortalidad.
Puede ser provocado por olas de frio y calor extremas ejerciendo presion sobre los
sistemas cardiovascular y respiratorio. Objetivo: Estimar el efecto de las TM en
la mortalidad por Hipertension Arterial (HTA) y sus causas atribuibles (CA), en la
poblacion de 30y més afios de Tucumdn, entre 2001-2017. METODOLOGIA: Estudio
ecoldgico de serie de tiempo, de fallecidos de ambos sexos, de 30y mds afios, en base
al Censo 2010-INDECy Registros de Mortalidad 2001-2017 de la DEIS. Se consideraron
los cddigos CIE-10: HTA esencial (110); enfermedad (enf.) cardiaca hipertensiva (111);
enf.renal hipertensiva (112) y enf. cardiorrenal hipertensiva (I13); CA: enf.isquémica del
corazén (120-125) y enf. cerebrovascular (160-169). Los datos climdticos se obtuvieron de
la Estacién Meteoroldgica Benjamin Matienzo. Se realizd un analisis descriptivo de las
variables climdticas. Se calcularon proporciones para variables dicotémicas; medianas
y sus medidas de dispersion para variables numéricas. Se utilizd Test Chi Cuadrado
para comparar proporciones. Se construyeron modelos lineales generalizados (GLM),
para verificar asociacion entre variables desenlace y meteoroldgicas. Modelos aditivos
generalizados (GAM) para analizar el efecto de covariables. Se obtuvieron puntos de
cortes de TM donde aumenta el riesgo de muerte por HTA-CA, y el retardo en producir
el méx. efecto en la mortalidad. Los datos se analizaron con el software “R" version
3.5.3. RESULTADOS: Se registraron 21744 defunciones, el 52% (12306/21744)
fueron varones (p<0,05); la mediana de edad fue de 72 afios, (P25-P75:62-80 afios).
Se identificd un patrén estacional entre la mortalidad por HTA-CA. La exposicion de
varios dfas a temp. inferiores a 10°C, aumentd en un 25% el riesgo de fallecer por estas
causas [RR: 1,253;1095% (1,220-1,286)] (p<0,05). Cuando la temp. mdx fue iqual o
mayor a 40°C durante la semana, hubo un 11% mds de riesgo de fallecer [RR:1,17;
1C95% (1,04-1,19)]. CONCLUSION: Las muertes por HTA-CA, se vieron influenciadas
por 3 variables climdticas, observandose en la serie anual la sucesién en el tiempo
de los patrones estacionales. Las temp. ambientales extm. y la mortalidad por HTA
imponen una mayor demanda de medidas preventivas por parte del sistema de salud.

PALABRAS CLAVE: Hipertension, mortalidad, temperatura
extrema.

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT), tienden a ser de larga du-
racién y resultan de la combinacién de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y conductuales. Los principales tipos son; las enfermedades
cardiovasculares (como los ataques cardiacos y los accidentes cerebro-
vasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.”

De este grupo, las cardiovasculares constituyen la mayoria de las muer-
tes (17,9 millones cada afio)"”, siendo las complicaciones de la hiperten-
sion arterial (HTA), las causantes del 52% (9,4 millones) de las defuncio-
nes.?’ Cabe destacar, que han sido las principales causas de mortalidad

SUMMARY.

Extreme temperatures (TM) exert an effect on the increase in mortality. It can be
caused by extreme heat and cold waves putting pressure on the cardiovascular and
respiratory systems. Objective: To estimate the effect of TM on mortality from Arterial
Hypertension (HT) and its attributable causes (AC), in the population of 30 years
and over in Tucumdn, between 2001-2017. METHODOLOGY: Fcological time series
study of deaths of both sexes, aged 30 and over, based on the 2010-INDEC Census
and 2001-2017 Mortality Records of the DEIS. The ICD-10 codes were considered:
essential HTN (110); hypertensive heart disease (111); enf. hypertensive renal (112)
and enf. hypertensive cardiorenal (113); CA: enf. ischemic heart (I20-125) and enf.
cerebrovascular (160-169). The climatic data were obtained from the Benjamin Matienzo
Meteorological Station. A descriptive analysis of the climatic variables was carried out.
Proportions were calculated for dichotomous variables; medians and their measures of
dispersion for numerical variables. Chi Square Test was used to compare proportions.
Generalized linear models (GLM) were constructed to verify the association between
outcome and meteorological variables. Generalized Additive Models (GAM) to analyze
the effect of covariates. TM cut-off points were obtained where the risk of death due
to HT-CA increases, and the delay in producing the max. effect on mortality. The data
were analyzed with the “R" software version 3.5.3. RESULTS: 21744 deaths were
registered, 52% (12306/21744) were male (p <0.05); the median age was 72 years,
(P25-P75: 62-80 years). A seasonal pattern was identified among mortality from
CA-HT. Exposure for several days to temp. below 10°C, the risk of dying from these
causes increased by 25% [RR: 1.253; 95% (I (1.220-1.286)] (p <0.05). When the
temp. max was equal to or greater than 40 ° C during the week, there was an 11%
higher risk of death [RR: 1.11;95% CI (1.04-1.19)]. CONCLUSION: Deaths by HTA-CA
were influenced by 3 climatic variables, observing in the annual series the succession
in time of the seasonal patterns. The temp. environmental extm. and mortality from
hypertension impose a greater demand for preventive measures on the part of the
health system.

KEY WORDS: Hypertension, mortality, extreme temperatures.

durante los Gltimos 15 afios.” Se sabe que la HTA es una enfermedad
de etiologia multifactorial, controlable, que disminuye la calidad y ex-
pectativa de vida. Donde la presion arterial (PA) se relaciona en forma
positiva, lineal y continua con el riesgo cardiovascular (RCV).®

Las condiciones climaticas y los patrones climaticos afectan la fisiologia
humana y la salud, donde la elevada mortalidad representa uno de los
principales efectos de las temperaturas extremas en los humanos. Las
temperaturas ambientales extremas influyen en el aumento de la PA, ya
que ejercen presion sobre los sistemas cardiovascular y respiratorio de
las personas, produciendo un incremento en la mortalidad, debidas a
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olas de frio y calor extremas, las cuales se caracterizan por una serie de
dias frios o calientes sequidos, o por un cambio brusco de temperatura
en el mismo dia.”’

Segun las caracteristicas climdticas de la zona geogréfica estudiada la
intensidad de esta relacion puede variar como consecuencia de un pro-
ceso de adaptacion de la poblacién a su entorno. De hecho, se ha obser-
vado que, en las ciudades con temperaturas medias anuales mas bajas,
se produce una mayor mortalidad por calor y, por el contrario, cuanto
mayor es la influencia de la época estival mayor es la mortalidad por
frio. Asi mismo, los efectos del calor pueden ser més inmediatos o mds
retrasados sequn la situacion geografica y, quizas, socio-sanitaria de la
ciudad estudiada. Incluso cambios lo suficientemente rapidos en el en-
torno podrian modificar de alguna manera la relacién de la temperatura
y otros factores ambientales con la mortalidad.®

Temperaturas elevadas exceden la capacidad de reaccion fisioldgica
afectando el funcionamiento corporal, estado de dnimo y el comporta-
miento.” Por lo cual constituyen un serio peligro para la salud de los
grupos considerados de riesgo.®’ La vulnerabilidad al estrés inducido
por el calor se ha asociado predominantemente a las mujeres, ancianos
y personas con enfermedades preexistentes.

El calor extremo provoca el fallo de los mecanismos de la termorregula-
ciény puede afectar tanto a personas con patologia de base como a per-
sonas sanas.®’ Produce la pérdida de liquidos y sales como potasio, sodio
o cloro, indispensables para el organismo humano que, a su vez, causa
deshidratacién o agotamiento extremo.® La mortalidad por las olas de
calor son el resultado de infartos de miocardio, accidentes cerebrovas-
culares, insuficiencia respiratoria y golpes de calor™, aumentando las
muertes en la poblacién de mds edad.

Las temperaturas elevadas tienen un lag o retardo de 0-3 dias en pro-
ducir el maximo efecto en la mortalidad, demostrando que el calor re-
lacionado con la mortalidad es un evento grave, requiriendo una répida
intervencion. A pesar de que el grupo de mayor vulnerabilidad frente
ala ola de calor es el de las personas mayores a 65 afios; han fallecido
personas jovenes, expuestas durante un periodo prolongado, en horas
de altas temperaturas durante las olas de calor.”

El efecto de una ola de calor es mds notorio cuando ocurre sibitamente
al comienzo del verano, sin dar tiempo a que se produzca un proceso
de aclimatacion en las personas expuestas, sobre todo a la poblacién
susceptible, que necesitan entre 10 y 14 dias para soportar mejor las
altas temperaturas.™

Los episodios de frio extremo se asocian también con exceso de mor-
talidad, las cuales se explican, principalmente, por las enfermedades
respiratorias y circulatorias,™ pero los efectos de las bajas temperaturas
sobre la salud son mds complejos y menos directos que de los de las olas
de calor y estan confundidos por las epidemias de gripe e infecciones
respiratorias agudas.”” El efecto del frio sobre la mortalidad se man-
tiene hasta 15 dias tras la exposicion, en el caso de las defunciones por
enfermedades respiratorias se prolonga hasta un mes después.™ > ™

(abe destacar que los efectos de las bajas temperaturas sobre la salud
son més complejos y menos directos que de los de las olas de calor y
pudiendo ser confundidos por las epidemias de gripe e infecciones res-
piratorias agudas.

Por lo expuesto anteriormente las temperaturas ambientales extremas
son una amenaza de considerable magnitud para la salud publica, a
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ellas se asocian importantes incrementos de mortalidad y de hospita-
lizaciones. Por lo que es importante, la implementacion de un sistema
a nivel local, que evidencien los riesgos a la salud frente a temperaturas
muy frias o temperaturas muy elevadas, que permitan informar a la po-
blacién sobre medidas bésicas a sequir ante extremos térmicos y la co-
rrecta formacion y adecuacion de los servicios médicos ante patologias
relacionados con las olas de calor y frio, y ademas articular sistemas de
alerta in situ ante posibles extremos climaticos.®

Objetivo General:

Estimar el efecto de las temperaturas extremas en la mortalidad por Hi-
pertension Arterial (HTA) y sus causas atribuibles, en la poblacion de 30
y mds afios, de la provincia de Tucuman, durante el periodo 2001 a 2017.

Objetivos Especificos:

-Describir la serie temporal de mortalidad por HTA y sus causas atri-
buibles y temperaturas extremas; y evaluar si existe relacién entre las
temperaturas extremas y otras variables climdticas seleccionadas con la
ocurrencia de muertes por HTA y sus causas atribuibles.

-Estimar la temperatura minima, maxima y la amplitud térmica, a partir
de las cuales se produce el mayor riesgo de fallecer por HTA y sus causas
atribuibles.

-ldentificar el efecto retardado de las temperaturas extremas sobre la
mortalidad por HTA y sus causas atribuibles.

MATERIALES Y METODOS
Disefo del estudio

Se planted un estudio ecoldgico de serie de tiempo, donde se estimé la
asociacion entre mortalidad por Hipertension Arterial y sus causas atri-
buibles; y variables climéticas; en la provincia de Tucuman durante los
anos 2001 a 2017.

Poblacion

La poblacion estuvo compuesta por fallecidos de ambos sexos, de 30
y mds afios de edad, pertenecientes a la provincia de Tucuman. En el
periodo de 2001 a 2017. Se estudiaron fallecidos por enfermedades hi-
pertensivas y sus causas atribuibles clasificados segtin los cddigos de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades Décima Edicion (CIE-10)™:

-Hipertensidn Arterial (HTA): HTA esencial (110); Enfermedad Cardiaca
Hipertensiva (111); Enfermedad Renal Hipertensiva (112) y Enfermedad
Cardiorrenal Hipertensiva (I13).

-Causas atribuibles a HTA (CA): se incluyeron Enfermedad Isquémica del
Corazon (120-125) y Enfermedad Cerebrovascular (160-169).

Fuentes de Datos

Mortalidad: fueron obtenidos de la Direccién de Estadistica e Informa-
cion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacién del periodo
de 2001 a 2017. Para el célculo de las tasas de mortalidad se obtuvo
la poblacién de 30 afios en adelante de ambos sexos, del Censo 2001
y 2010 del Instituto Nacional de estadisticas y Censos (INDEC), con sus
respectivas proyecciones.

Variables climaticas: los datos de temperatura, humedad y precipita-
ciones, fueron obtenidos del Servicio Meteoroldgico Nacional, Estacion
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Meteoroldgica Aeropuerto Benjamin Matienzo. La informacion es reco-
pilada diariamente.

Para este trabajo se consideraron temperaturas extremas (méaxima y mi-
nima) ocurridas en la semana. Los datos de humedad fueron agrupados
como promedios semanales y se realiz la sumatoria semanal con los
datos de precipitaciones.

La informacion, tanto de las muertes como de las variables indepen-
dientes, fue agrupada en semanas epidemioldgicas.

Variables en estudio

Variable dependiente: muertes semanales por HTA y sus causas atri-
buibles en personas de 30 y més afos de edad.

Variables independientes:

-Fecha de fallecimiento: semana epidemioldgica, mes y afio de falle-
cimiento.

-Temperaturas extremas:

+Temperatura maxima: méaxima temperatura en °C registrada en la
semana.

+Temperatura minima: minima temperatura en °C registrada en la
semana.

+Amplitud térmica: es la diferencia numérica entre los valores maxi-
mos y minimos de temperatura en °C observado en la semana. Expresa-
do como cambios bruscos de temperatura.

-Humedad: es el porcentaje de vapor de agua que tiene el aire con re-
lacién al mdximo que podria tener si estuviera saturado a esa tempera-
tura.

-Precipitaciones: es la cantidad de agua caida durante la semana y ex-
presada en mm. Para el andlisis se considerd la sumatoria de las precipi-
taciones durante una semana epidemioldgica.

Analisis Estadistico

Se realizd un analisis descriptivo sobre las variables climaticas. Se calcu-
laron proporciones para variables dicotémicas; medianas y sus medidas
de dispersion para variables numéricas, segun su distribucién. Se utilizo
Test Chi Cuadrado (X?) para comparar proporciones.

En el andlisis de series de tiempo, se evaluaron caracteristicas generales
de la serie para detectar fuentes de variabilidad como tendencia, efectos
estacionales, cambios ciclicos, y residuos aleatorios, mediante autoco-
rrelacién. La exploracién se realizo a través de graficas de series de tiem-
po de las variables, por semana epidemioldgica.

Para verificar la asociacion entre las variables desenlace y las variables
climdticas se empled Modelos Lineales Generalizados (GLM), introduci-
dos por Nelder y Wedderburn.™

Para analizar el comportamiento del efecto de una covariable bajo una
perspectiva no lineal, se utilizd los Modelos Aditivos Generalizados
(GAM) introducidos por Hastie y Tibshirani™ como una extensién no
paramétrica de los GLM. Como criterio de comparacion de modelos fue
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utilizado el Criterio de Informacién de Akaike (AIC). Segun este criterio,
cuanto menor es el valor de AIC, mejor es el ajuste del modelo.

Al' mismo tiempo de definir cudles son las variables climaticas asociadas
al evento, se obtuvieron los puntos de cortes de las temperaturas extre-
mas donde aumenta el riesgo de muerte por HTA y sus causas atribui-
bles, y el retardo en producir el maximo efecto en la mortalidad.

Como efecto retardado en las muertes se comprende al deceso ocurrido,
tiempo después de haber estado expuesto a temperaturas extremas.

Para la eleccion de las variables climaticas que presentaron asociacion
significativa con el evento estudiado, se utilizd un nivel de significan-
cia menor a 5% (p< 0,05). Los datos se analizaran con el software “R”
version 3.5.3.

Se utilizaron fuentes de datos secundarias. Se preservé el anonimato de
los pacientes, resquardando todo dato relacionado a su identidad. (Ley
de Secreto Estadistico 17.622/68). El proyecto tuvo una expedicion del
Comité de Etica en Investigacion, del Ministerio de Salud Publica, de la
Provincia de Tucuman.

RESULTADOS

Se analiz6 la mortalidad por HTA'y sus causas atribuibles (HTA-CA) en
el periodo comprendido entre el afio 2001 a 2017, durante el cual se
registraron 21744 defunciones. EI 57% (12306/21744) fueron varones
(p<0,05); y la mediana de edad fue de 72 afios, (P2s-P75:62 - 80 afios).

En la serie temporal se identificé un patrén estacional en la mortalidad
por HTA-CA, observandose en los meses de invierno las tasas més eleva-
das. (Véase Grafico N°1).
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Grafico 1: Descomposicion de las tasas de serie de tiempo aditiva de mortalidad por
HTA-CA en personas de 30 y mds afios, segun semanas epidemioldgicas. Provincia de
Tucuman. Periodo 2001-2017. fuente Elaboracion Propia

Dentro de los componentes analizados, la serie original, presentd en los
primeros afos algunas ondas que mostrarian un patrén estacional. En la
tendencia se observa una disminucién de muertes por HTA-CA durante
el periodo. El patrén estacional de la serie original, claramente muestra
una onda ciclica en cada afio, con épocas requlares en que aumentan y
disminuyen el nimero de muertes.

Se observé que, mediante graficas de autocorrelacion, durante los me-
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ses de invierno, la temperatura disminuye hasta por debajo de los -5°Cy en los meses de verano supera los 40°C. La mayor amplitud térmica (cambios
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bruscos de temperatura) se observa durante la primavera. La humedad asciende durante el verano en la provincia de Tucuman.

Se construyeron modelos lineales generalizados (GLM) para analizar cada variable, con retardos de hasta 3 semanas para las muertes por HTA-CA.

(Véase Tabla N°1).
;’”lf‘l;‘:t'fizi Retardo (Lag) RR IC 95% b a';" gk AIC
0 0,979  (0,976-0,981) 0,001 5617,6
Temperatura 1 0,979  (0,977-0,981) 0,001 5625,9
minima ? 0,981 (0,979-0,983) 0,001 5668.1
3 0,981 (0,979-0,983) 0,001 5674.1
0 0,985 (0,983-0,987) 0,001 5785.1
Temperatura 1 0,985 (0,983-0,987) 0,001 5785,1
maxima 2 0,984 (0,982- 0,986) 0,001 57614
3 0,982  (0,980-0,985) 0,001 5720,7
0 1,011 (1,008-1.013) 0,001 5898,5
Cambios bruscos 1 1,011 (1,008 -1,013) 0.001 5898,5
de temperatura 2 1,006 (1,003-1,008) 0,001 59159
3 1,003 (1.001-1,005) 0,001 5917.1
0 0,998 (0.996-1.001)  0.,0109 5923.6
Humedad 1 0,998 (0.996-1.001)  0,0109 5923.6
2 1 (0,997-1,002) 0.89 5925.1
3 1 (0,997- 1,002) 0.612 5919,8
0 0,999  (1.002-0.997) 0,001 58977
Pk s 1 0,999  (0,997-1,002) 0,001 58977
2 0,999  (0,997-1,002) 0,001 5898.5
3 0,999  (0,997-1,002) 0,001 5874,1

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 1: Riesgo relativo e intervalos de confianza 95% (IC 95%) de mortalidad por HTA-CA, en personas de 30 y mds afios. Provincia de Tucumén. Periodo 2001-2017.

La exposicion de varios dias a temperaturas inferiores a 10° C, aumen-
t0 el riesgo en un 25% de fallecer por estas causas [RR: 1,253; IC 95%
(1,220-1,286)], con un efecto retardado hasta una semana después.
(p<0,05).

Se observd que la mayor diferencia entre la temperatura maxima y la
minima del dia, se comporté también como un factor de riesgo. Cuando
estos cambios bruscos de temperatura tuvieron un incremento de un
grado de diferencia, el riesgo aumentd en un 1% en la misma semana
como en la semana siguiente.

Asu vez la humedad como las precipitaciones; por si mismas; no aporta-
ron mucho para explicar las muertes por HTA-CA.

Para observar efectos no lineales en las variables explicativas se ajusta-
ron modelos aditivos generalizados (GAM). Se verificd que el efecto de la
variable temperatura minima, es lineal. La precipitacion y la humedad,
no mostraron una relacion significativa con las muertes.

Se corrobord que a medida que disminuye la temperatura, el riesgo de
mortalidad aumenta. (Véase Grafico N°2).
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Grafico 2: Curva Spline estimada para temperatura minima del modelo GAM y morta-
lidad por HTA-CA, en personas de 30 y més afios. Provincia de Tucuman. Periodo 2001-

2017. Fuente Elaboracion Propia
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El riesgo de fallecer por HTA-CA es alto a -5 °C, a medida que va aumen-
tando la temperatura el riesgo es menor. Cuando la temperatura supera
el punto de corte (10° C) deja de ser un riesgo.

En el gréfico N°3 se observa la cldsica forma de“U”, debido a que la mor-
talidad por HTA-CA aumenta a medida que sube o baja la temperatura
ambiental a partir de una determinada temperatura de confort o de
minima mortalidad.
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Grafico 3: Curva Spline estimada para temperatura méxima del modelo GAM y morta-
lidad por HTA-CA, en personas de 30 y mds afios. Provincia de Tucuman. Periodo 2001-
2017. fuente Flaboracion Propia

Cuando la temperatura fue igual o mayor a 40°C durante la semana,
hubo un 11% mas de riesgo de fallecer por HTA-CA. [RR: 1,11; IC 95%
(1,04-1,19)].

Pudo verificarse que cuando la variacion de la amplitud térmica en el
mismo dia fue de 17 a 21°C, hubo un 9% mds de riesgo de fallecer por
HTA o por alguna enfermedad atribuible a HTA'y con un efecto retardado
de hasta dos semanas. (p<0,05).

Al disminuir la temperatura, aumenta la tasa de mortalidad por HTA y
sus causas atribuibles. Al principio del otofio, la tasa asciende en forma
uniforme, hasta llegar al pico invernal, donde se registra la mayor tasa
de muertes, con temperaturas de -5°C. Durante las semanas 39 a 42
aproximadamente, se observa una ojiva descendente, lo cual se corres-
ponde a las muertes atribuidas a los cambios bruscos de temperatura,
al final del afio la curva asciende nuevamente con el inicio de verano.

Al principio de afio se observa pocas semanas con mds de 40°Cy al final
de afio hay mds semanas con temperaturas superiores a 40°C. (Véase
Grafico N°4).
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Grafico 4: Tasa de mortalidad por HTA-CA y temperatura ambientales, segtin semanas
epidemioldgicas. Provincia de Tucumdn. Periodo 2001-2017. Fuente Elaboracion Propia

DISCUSION

El estudio entre los fenémenos meteoroldgicos y la salud se han incre-
mentado en los tltimos afios debido a la preocupacion de las posibles
consecuencias que puede tener en la salud la exposicién a temperaturas
extremas.

Es conocido que la mortalidad presenta una dindmica estacional, ca-
racterizada por la aparicion de un méaximo invernal y un pico estival de
menor amplitud."™ Esta relacion tuvo forma de “U” 0 “V"; con riesgos
de tasas de mortalidad mds elevada en los extremos de la temperatu-
ra, tanto para temperaturas menores a 10°C como para temperaturas
mayores a 40°C. En Tucumdn, en general el aumento de la temperatura
entre los 10°C hasta los 40°C, tuvo un efecto protector, sugiriendo para
los pacientes con HTA y sus CA, como el rango de bienestar térmico.

En este estudio se encontrd que el incremento en la tasa de mortalidad
por estas causas, se produjo por encima de los 40°C, constituyendo el
punto de corte a partir de las cuales se produce el mayor riesgo de falle-
cer por HTAy sus CA. Se sabe que el calor produciria dafio en los tejidos,
por lo que, son suficientes cinco minutos de exposicién a temperaturas
extremas (49-50°C), para que todas las estructuras celulares se destru-
yan y ocurra la necrosis celular.™® Ademds, el fracaso en la termorrequ-
lacion y la alteracion en la modulacion de la respuesta inflamatoria y de
estrés facilitan la progresién del exceso de calor al golpe de calor."™ Este
cuadro es caracterizado por un incremento de la temperatura corporal
por encima de 40°Cy alteraciones del sistema nervioso central, conse-
cuencia de un fallo agudo del sistema termorregulador.

Como se ha descripto anteriormente, no solo el calor tuvo un efecto ad-
verso en la mortalidad por HTA y sus CA. Las muertes por estas causas
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tuvieron un incremento importante durante el invierno, explicado sobre
todo por las bajas temperaturas. El punto de corte encontrado para el
frio en este trabajo, fue de temperaturas inferiores a los 10°C, donde
produjeron un importante efecto acumulativo o efecto de retardo de
hasta dos semanas.

Elincremento de la tension arterial y el aumento de la agregacion plas-
matica serian los mecanismos mas factibles que explicarian el papel del
frio como factor de riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular,
como una mayor necesidad de oxigeno con el consiguiente aumento en
el gasto cardiaco.””

También es importante destacar que, en la época de primavera, hubo
més fluctuaciones entre las temperaturas minimas y méximas (amplitud
térmica). Esta situacion incremento el riesgo de fallecer y con un efecto
retardado de hasta dos semanas. Situacion similar a lo descrito por Calli
Flores®” realizado en 2010, sobre muertes por enfermedad isquémica
del corazén en personas de 3ra edad. Este incremento de la mortalidad
podria deberse a que las personas susceptibles con patologias crénicas,
edades extremas o cambios metabdlicos, debidos al uso de medicamen-
tos recetados, son mas vulnerables a los cambios ambientales.

Ademas, el sistema circulatorio requiere un periodo lento de adaptacion.
Las reacciones adaptativas son una respuesta a las variaciones de las va-
riables climaticas.

El efecto de las temperaturas extremas y de la amplitud térmica sobre la
mortalidad no ocurre tinicamente de manera inmediata, sino que puede
ocurrir uno o varios dias después. El efecto del calor en la mortalidad
ocurrid a corto plazo (1 a 3 dias), lo cual coincide con diversos trabajos
realizados en Espafia, Praga; donde mencionan que las altas tempera-
turas aumentan la mortalidad por un periodo mds corto, generalmente
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Vacunarte es un acto colectivo

Cuando te vacunas no solo te protegés a vos sino que ayudas a
aquellos que no estan vacunados y a quienes no pueden hacerlo.
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1. INSTRUCCIONES GENERALES

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

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

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

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

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

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

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con nimeros ardbigos y en forma
consecutiva seguin 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 adn no publicados deben identi-
ficarse con las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas”y deben contar con
la autorizacién de los autores. Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.
nim.nih.gov .De no estar indexada se debe citar el nombre completo de la revista. Las
referencias a “comunicaciones personales” deben evitarse por la imposibilidad de veri-

ficar la autenticidad del dato.

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

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

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

Ademés, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el epigrafe se colocaran: las referencias a
simbolos o abreviaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:* 1, £, §, ||,
9, **, 11, #1, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, nimeros y simbolos deben ser
claros y de tamafio suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) para permitir
su lectura una vez que han sido reducidas. La presentacién 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 presentaran en documento Excel, con sus coordenadas identificadas con
el nombre de la variable representada e indicando el “n”si corresponde. Dimensiones de
elementos gréficos. Las fotografias deben tener una resolucion minima de 300 dpi. Si
son de personas deben respetar los principios de privacidad y contar con autorizacién
escrita para su publicacion.

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

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

2. INSTRUCCIONES PARA AUTORES DE ARTICULOS ORIGINALES

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

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

El manuscrito debe ir acompafado por:

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

Cuerpo del manuscrito:

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

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

cias bibliogréficas es de 20 itas.

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

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

Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en espafiol e inglés que resuman los temas principales
del articulo

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

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

Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

2.1.2 Resumen y Palabras clave

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

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

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

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

2.1.3 Introduccién
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

hipdtesis o supuestos de trabajo.

2.1.4 Materiales y Métodos

Debe contener la siguiente informacidn, expuesta con precision y claridad:
Justificacion del disefio elegido.

Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de andlisis y del método de seleccién
de las mismas, incluyendo los criterios de inclusién y exclusién. Se recomienda realizar
una breve descripcién de la poblacion de donde se seleccionaron las unidades y del dm-
bito de estudio.

Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de como se operacionalizaron.
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Descripcidn de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la infor-
macion, incluyendo referencias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances
y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccion, particularmente si se tra-
ta de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberan describir los medicamen-
tos, sustancias quimicas, dosis y vias de administracion que se utilizaron, si corresponde.

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

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

Consideraciones éticas: sefialar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética
de investigacion en salud, b) si se aplicé consentimiento y/o asentimiento informado y,
¢) si se cumplié con la Ley 25.326 de Proteccién de los datos personales. En caso de no

corresponder el cumplimiento de alguno de estos puntos debera ser justificado.

2.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, con una se-
cuencia Idgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos més importantes, sin duplicar la informacion

entre las tablas o gréficos y el texto.

2.1.6. Discusion

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

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

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

2.1.9 Leyendas de Figuras y Gréficos

3. INSTRUCCIONES PARA SINOPSIS 0 COMENTARIOS DE ARTICULOS SOBRE TEMAS RE-
VELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD

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

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

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

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

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

El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliacién institucio-
nal. A efectos de esta publicacion se 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
electrénico.

3.1.2 Cuerpo de la Sinopsis

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

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

cientifico aplicado a la salud humana.

Deben elegirse para esto, articulos de reciente publicacién, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion del comité editorial de la revista y ser tomados de revistas
indexadas y de alto factor de impacto. Si el autor considera oportuno puede acompaiar
citas bibliogréficas de articulos relacionados que serian de utilidad a los lectores que

deseen profundizar en el tema (opcional)

4. INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENTES
QUE SE DESEMPENAN EN AMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTENECEN AL M-
NISTERIO DE SALUD DE TUCUMAN.

Los articulos podran tener una extension maxima de 5 paginas (ver formato en Instruc-
ciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nom-
bre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional, ademés se debe
incluir el director y/o codirector del trabajo final si es que lo tuviese.

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

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

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.

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

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

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

Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de 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 deberé agregarse el si-

guiente punto:

5.1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

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

En ambos casos fundamentar los alcances que reporta el estudio a la comunidad local,
regional o global la realizacion del estudio y la proyeccion del mismo como herramienta,
ya sea, diagnostica, de tratamiento y seguimiento del protocolo, la droga o la innovacién
en materia de salud.

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

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

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

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

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

Si se tratase de un resumen presentado a un congreso internacional, el autor deberd
acompanar su respectiva traduccién al castellano (ver 2.1.2).
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