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EDITORIAL

La produccion y difusion de conocimiento cientifico constituye un pilar fundamental
para el fortalecimiento de los sistemas de salud. En este sentido, la Revista de
Investigacion en Salud se propone como un espacio destinado a promover la
generacion, el intercambio y la aplicacion de evidencia cientifica orientada a mejorar
la toma de decisiones en salud pablica, la prdctica clinica y la gestion sanitaria en
el dmbito provincial.

El presente nimero retine investigaciones que abordan problemdticas relevantes para
la realidad sanitaria de la provincia, integrando enfoques clinicos, epidemioldgicos
y de salud publica. Los trabajos publicados aportan evidencia local que permite
comprender mejor los desafios actuales del sistema de salud y orientar estrategias de
intervencion basadas en datos. Uno de los articulos analiza la evaluacidn del sistema
de triage de emergencias, aportando informacion valiosa sobre la organizacion de
la atencién en contextos de alta demanda, contribuyendo a la optimizacidn de los
procesos de clasificacion y priorizacion de pacientes en los servicios de urgencias. En
el dmbito de la prevencion de enfermedades cronicas, otro trabajo estima el riesgo
cardiovascular a partir del estilo de vida en estudiantes, resultando relevante al
explorar la acumulacion de habitos de riesgo en una poblacién joven. Asimismo, se
presenta un estudio sobre infecciones de piel y partes blandas en tiempos de dengue,
que describe el perfil epidemiolégico de adultos internados. En un contexto regional
marcado por la circulaciéon de arbovirosis, contribuye a comprender la dindmica
de otras patologias infecciosas que coexisten en los servicios y pueden presentar
desafios diagnésticos y terapéuticos. Finalmente, se incluye una investigacién sobre
la seroprevalencia de brucelosis, que recupera informacion epidemioldgica relevante
para el abordaje de esta zoonosis en dreas rurales de Tucumadn, aportando evidencia
atil para fortalecer las estrategias de vigilancia, prevencién y control en el marco de
un enfoque integral de salud publica.

En conjunto, los trabajos publicados reflejan el valor de la investigacion local como
herramienta para comprender las particularidades epidemioldgicas de la provincia y
orientar intervenciones acordes a su realidad sanitaria.

Seinvitaalosequiposdesalud,investigadoresy profesionales de distintas disciplinas
a continuar contribuyendo con sus experiencias y estudios, fortaleciendo asi una
comunidad cientifica comprometida con la generacién de evidencia para mejorar la
salud de la poblacidn.

Dr. German E. Gramajo Antuz Dr. Luis Medina Ruiz
Director Ministro

Direccion de Investigacion en Salud Ministerio de Salud de Tucumén
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RESUMEN.

Introduccion: Fl triage permite gestionar el riesgo clinico y organizar de manera
sequra los flujos de pacientes cuando la demanda supera los recursos disponibles.
Actualmente se emplean sistemas estructurados de cinco niveles de prioridad. En el
Departamento de Emergencia del Hospital Dr. Angel C. Padilla se utiliza el Sistema de
Triage Manchester (MTS).

Objetivo: Fvaluar el funcionamiento del sistema de triage durante enero—junio
2022.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal que incluy6 pacientes mayores de
14 afos. Los datos se obtuvieron de registros del Sistema de Gestion Hospitalaria.
Se analizaron variables sociodemogrdficas (edad, sexo, obra social, domicilio) y de
atencién (categoria de urgencia, tipo de egreso, indicadores de calidad). Se calcularon
medidas de resumen y proporciones, se aplicaron chi-cuadrado y Mann-Whitney,
y se estimaron 0dds Ratio con IC 95%. Para regresion logistica multivariada se
consideraron modelos con >90% de especificidad. Significancia: p<0,05. Analisis
realizado en Stata17.0 BE®.

Resultados: Se incluyeron 32.497 pacientes. El 68% correspondié a categorias
Poco urgente o No urgente. Los indices de pacientes perdidos sin clasificacion o
sin ser atendidos alcanzaron 27%. El 95% de pacientes registro una mediana de
tiempo admision—triage de 33 minutos y una duracién del triage de 3 minutos. El
tiempo triage—atencién médica fue de 5 horas en el 100%. Pacientes en Atencion
inmediata presentaron mayor chance de internacion [OR: 16,5; 1095% (9,8—27,8)].
Los No urgentes tuvieron 73 veces mds chance de retirarse sin ser atendidos; quienes
esperaron >15 minutos entre admision y triage presentaron 12% mds chance de
retirarse sin atencién médica.

Discusion: La mayoria de los pacientes fueron Poco urgentes o No urgentes.
Los indicadores de calidad cumplieron tnicamente con la duracion del triage. La
probabilidad de hospitalizacion aumentd con el nivel de urgencia asignado. La
demanda no contenida mostrd relacion con factores vinculados a tiempos de esperay
organizacién del servicio.

PALABRAS CLAVE: Triage, Servicio de urgencia en hospital,
Atencién hospitalaria.

SUMMARY.

Introduction: Triage allows for clinical risk management and the safe organization
of patient flow when demand exceeds available resources. Currently, structured five-
level priority systems are used. In the Emergency Department of Hospital Dr. Angel C.
Padilla, the Manchester Triage System (MTS) is employed.

Objective: To evaluate the performance of the triage system during January—June
2022.

Methods: A cross-sectional descriptive study including patients over 14 years of
age. Data were obtained from the Hospital Management System. Sociodemographic
variables (age, sex, insurance status, residence) and care-related variables (urgency
category, discharge type, quality indicators) were analyzed. Summary measures and
proportions were calculated. Chi-square and Mann—Whitney tests were applied, and
(Odds Ratios with 95% confidence intervals were estimated. For multivariate logistic
regression, models with >90% specificity were considered. Significance was set at
p<0.05. Analysis was performed using Stata 17.0 BE®.

Results: A total of 32,497 patients were included. Sixty-eight percent belonged to the
“Less Urgent” or“Non-Urgent” categories. The rates of patients lost before classification
or before medical attention reached 27%. The 95th percentile of admission-to-triage
time was 33 minutes, and triage duration was 3 minutes. Triage-to-medical attention
time was 5 hours for 100% of patients. Patients in the “Immediate” category had a
higher likelihood of hospitalization [OR: 16.5; 95% (I (9.8—27.8)]. Non-Urgent
patients were 73 times more likely to leave without being seen, and those who waited
>15 minutes between admission and triage had a 12% higher likelihood of leaving
without medical attention.

Discussion: Most patients were categorized as Less Urgent or Non-Urgent. Quality
indicators met only the standard for triage duration. The probability of hospitalization
increased with assigned urgency level. Unmet demand was associated with factors
related to waiting times and service organization.

KEY WORDS: Triage, Hospital Emergency Service, Hospital Care.
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias hospitalarios constituyen dreas estratégicas
dentro de las instituciones de salud, organizadas para brindar atencién
las 24 horas. En los dltimos afios, estos servicios han experimentado un
incremento de la demanda asistencial, generando escenarios de satura-
cién que impactan negativamente en los tiempos de espera, la calidad
de atencién, la sequridad del paciente y la eficiencia en la utilizacién de
recursos. En este contexto, considerando que los sistemas sanitarios per-
siguen como objetivos la mejora continua de la calidad, la proteccion del
paciente, la optimizacion de recursos y la satisfaccion del usuario, surge
la necesidad de implementar herramientas capaces de racionalizar la
atencion, entre ellas el sistema de triage hospitalario.

El triage se define como un proceso de valoracién clinica preliminar que
permite ordenar y priorizar a los pacientes antes de la evaluacién diag-
nostica y terapéutica completa, de acuerdo con su grado de urgencia. En
situaciones de saturacion o limitacion de recursos, garantiza que los ca-
505 mas graves sean atendidos en primer término, mientras que el resto
permanece bajo control y reevaluacién continua hasta su asistencia de-
finitiva . Su aplicacién se basa en algoritmos que contemplan motivo de
consulta, signos y sintomas, antecedentes, alergias y parametros vitales,
permitiendo una clasificacion &gil, sequra y sin necesidad de establecer
un diagndstico definitivo .

Histéricamente, el triage surgi6 en la medicina militar del siglo XVIII* y
seincorpord al dmbito hospitalario en la década de 1970 en Estados Uni-
dos ante el aumento de consultas no urgentes *. Los modelos iniciales
de tres y cuatro niveles no alcanzaron suficiente evidencia >, lo que dio
lugar al desarrollo de escalas estructuradas de cinco niveles. Entre ellas
se destacan la National Triage Scale y su posterior version australiana
(ATS)®, la Escala Canadiense (CTAS), el Sistema de Manchester (MTS) ®
y el Emergency Severity Index (ESI) ™. En Europa, el Modelo Andorrano
fue adoptado como Sistema Espafiol de Triage . EI MTS, clasifica a los
pacientes en cinco categorias con tiempos de espera definidos °, me-
diante algoritmos basados en discriminadores clinicos, demostrando va-
lidez, reproducibilidad y adecuada concordancia ™, asi como capacidad
para discriminar pacientes criticos ™ y aplicabilidad en adultos y nifios ™.
Ademas, posibilita auditorias y procesos de mejora continua.

La disponibilidad de un sistema de triage es considerada un indicador
esencial de calidad asistencial, al permitir evaluar la relacion riesgo-efi-
ciencia y monitorizar estandares especificos *.

En Argentina, distintas provincias institucionalizaron el triage mediante
normativas especificas: Cérdoba en 2002 (Ley N° 9.036), Buenos Aires
en 2017 (Ley No 14.948) y Misiones en 2019 (Ley XVII N° 109). En la
provincia de Tucuman, la incorporacion formal del sistema de triage en
los efectores publicos de tercer nivel se produjo en 2016, tomando como
referencia el MTS.
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En este contexto, el Hospital Dr. Angel C. Padilla (HP), institucién de
alta complejidad del Sistema Provincial de Salud y centro de referencia
regional para la atencion de pacientes mayores de 14 afios en estado
critico, fue pionero en la implementacion del triage informatizado en
Tucuman. La aplicacion del MTS en este hospital es aplicado por perso-
nal de enfermeria mediante entrevista estructurada y evaluacion clini-
q, clasificando a los pacientes en cinco categorias con tiempos maximos
definidos °. La informatizacion permitié unificar criterios y optimizar la
coordinacion y gestion del servicio.

Ante la creciente demanda y las mayores exigencias de calidad, resulta
fundamental evaluar si el sistema cumple con los indicadores estableci-
dos y responde al perfil epidemioldgico de la poblacion asistida. Su and-
lisis sistemdtico permite valorar la oportunidad y calidad de la atencion
e identificar reas de mejora organizacional. En un escenario donde la
seguridad del paciente es prioritaria, examinar su desempefio durante
enero—junio 2022 aportard evidencia clave para la toma de decisiones y
el fortalecimiento del sistema publico de salud en Tucuman. Por esto el
objetivo fue evaluar el funcionamiento del sistema de triage del Depar-
tamento de Emergencia del HP durante el periodo enero—junio 2022.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, en pacientes de
ambos sexos mayores de 14 afios admitidos en el Departamento de
Emergencia del HP de la provincia de Tucumén desde el 1 de enero al
30 de junio del afio 2022, excluyendo pacientes que ingresaron en dbito.
Los datos fueron recopilados a partir de fuentes secundarias de los
registros del Sistema de Gestion Hospitalaria (SGH) de la provincia de
Tucumén.

Se estudiaron las siguientes variables: edad y sexo, domicilio de residen-
cia, obra social, mes, dia y hora de consulta, diagnésticos, tipo de egreso
(internacion o alta médica). Demanda de atencidn, categorizada como:
Demanda contenida (pacientes atendidos con diagnéstico CIE-10) y De-
manda no contenida (pacientes admitidos sin diagndstico CIE-10). Cate-
gorias de urgencia, definidas como: Categoria | (inmediata); Categoria
Il (muy urgente); Categoria Il (urgente); Categoria IV (poco urgente);
(ategoria VV (no urgente) y Categoria VI (admitidos no categorizados).
Indicadores de calidad del triage, entre los que se consideraron: Pa-
cientes perdidos sin ser clasificados (estdndar considerado <=2% del
total de pacientes admitidos); Pacientes perdidos sin atencion médica
(estandar considerado <=2% del total de pacientes admitidos); Tiem-
po admisidn—triage (estandar considerado, atencion del 95% de los pa-
cientes en 15 minutos o menos); Duracién del triage (estdndar conside-
rado, atencién del 95% de los pacientes en 5 minutos o menos); Tiempo
triage—atencion médica (estandar considerado, atencion del 100% de

ARTICULOS ORIGINALES: Evaluacién del Sistema de Triage

los pacientes en 4 horas 0 menos) y Cumplimiento del estandar, definido
como el indicador que alcanz el parametro establecido.

Consideraciones Eticas

Se emplearon datos agregados del servicio de emergencia del Hospital,
donde se resquardé la identidad individual, asegurando la confidenciali-
dad de los datos. El estudio se realiz con el conocimiento de autoridades
del Hospital y el aval del Comité de Docencia de dicha institucidn. Se en-
marcé dentro de los criterios contemplados en la Resolucion 1480/2011
del Ministerio de Salud de la Nacidn, para estudios en servicios de salud
oficiales; en el que el personal de la institucién ejecuta acciones nece-
sarias para garantizar la eficacia y sequridad de un procedimiento, bajo
la perspectiva de beneficiar a las personas. Asimismo, se solicitd la ex-
pedicion por parte del Comité de Etica en Investigacion en Salud de la
Provincia de Tucuman.

Analisis estadistico

Se realizé una descripcion mediante construccién de tablas y gréficos.
Con las variables numéricas se estimaron medidas de resumen, previo
testeo de la normalidad de las distribuciones. Para distribuciones asi-
métricas se estimd la mediana (Pc25-75), y para observar diferencias se
empled el test de Mann Whitney. En variables categdricas se calcularon
porcentajes, cuyas diferencias se testearon mediante prueba chi-cua-
drado. Para el analisis estadistico se calcularos Odds Ratio y sus interva-
los de confianza del 95% considerando los desenlaces Tipo de Egreso y
Demanda de atencién. Para el control de los efectos de confusion e in-
teraccion de las variables explicativas en estudio se realizd analisis mul-
tivariado de regresion logistica considerando modelos con mds de 90%
de especificidad. En todos los casos se considerd significativo un valor de
p<0,05. Para el andlisis de los datos se utilizd el software Stata17.0 BE .

RESULTADOS

Se analizaron 32.497 registros de pacientes; el 51% (16.661) corres-
pondid a pacientes de sexo masculino. La mediana de edad fue de 35
anos (PZS—P75: 25-50), con rango entre 15 a 82 afios. El 64% residia en
(apital, sequido de Cruz Alta (12%), Tafi Viejo (6%), Yerba Buena (4%)
y Lules (4%); el 9% provenia del interior provincial y el 1% de otras
provincias. El 63% (20.593/32.497) no contaba con obra social; entre
quienes si la poseian (n=11.904), el 27% tenia Subsidio de Salud y el
19% PAMLI. El ingreso promedio fue de 5.416 pacientes mensuales, con
un ingreso diario promedio de 198 los sabados, domingos y lunes, y de
168 el resto de los dias habiles. El 63% de las consultas ocurrié entre
8:00y 20:00 hs y el 37% entre 20:00 y 8:00 hs, con picos a las 11:00 y
20:00 h. Predominaron diagndsticos por causas externas, sequidos de
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enfermedades digestivas y neuroldgicas. El 27% fue admitido sin recibir
atencion médica. Por otro lado, la demanda no contenida aumentoé al
disminuir la categoria de urgencia, alcanzando 81% en la categoria No
urgente. Del total de ingresos, el 45% egresd con alta médica, de ellos
el 70% clasificados como Poco urgente o No urgente (p<0,05) y el 10%
requirié internacion.

El andlisis de los indicadores de calidad del sistema de triage evidencié
que el 27% (8.875/32.497) de los pacientes se retir6 del Departamento
de Emergencia tras la admision y antes de su clasificacion, registrandose
una reduccion significativa de este indicador del 85% entre enero y junio
(p<0.05). Entre los pacientes categorizados, el indice de clasificados no
evaluados por el médico fue del 27% (6.308/23.622). En relacién con los
tiempos, la mediana entre admision y triage para el 95% de los pacien-
tes fue de 33 minutos (Tabla N°1); la mediana de duracién del triage en
el 95% fue de 3 minutos, y la mediana entre triage y atencion médica
para el total de los pacientes fue de 5 horas. Se constatdé cumplimiento
del esténdar en el tiempo de duracion del triage.

Durante el periodo analizado, el 73% de los pacientes admitidos fue cla-
sificado segun categoria de urgencia en el consultorio de triage.

Tabla N°1: Tiempo de espera entre admision y triage del 95% de los pa-
cientes admitidos en el Departamento de Emergencia del Hospital Dr.
Angel C. Padilla segiin categoria de urgencia. Periodo enero-junio 2022
(N=23.622).

MEDIANA DE TIEMPO
CATEGORIA DE URGENCIA m (EN MINUTOS)

Atencién inmediata 199 15
Muy urgente 1894 29
Urgente 5467 30

Poco urgente 14018 33

No urgente 2044 43

Fuente. Elaboracion propia en base a datos del SGH

El 68% se categorizd como Poco urgente o No urgente. Segin domicilio
de residencia, el 75% correspondi al Area Programatica Centro, el 15%
al Area Este, el 7% al Area Oeste y el 3% al Area Sur (Grafico N° 1).
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Grdfico N°1: Pacientes con categorizacion Poco urgente y No urgente segun Area Programatica y Operativa. Departamento de Emergencia del Hospital
Dr. Angel C. Padilla. Periodo enero-junio 2022 (N=14.919)

VILLA MARIANO MORENO 40,4%
YERBA BUENA

NOROESTE

NORESTE

SUDESTE

SUDOESTE |

BANDA DEL RIO SAL
ALDERETES

CENTRO
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determinantes para la internacion (Tabla N°2). En el modelo multivariado, la categoria atencion inmediata se asocié con mayor chance de internacién
[OR: 16,5; 1095% (9,8—27,8)] comparado con la categoria no urgente asignada en triage, observandose una disminucién progresiva de la chance al
reducirse el nivel de urgencia. Esperar mds de cuatro horas para la atencion médica duplicé la chance de internacion frente a tiempos menores. El sexo
masculino presenté 28% mas chance que el femenino de requerir internacién. Por otra parte, la chance de requerir internacion aumentd a medida que
seincrementd la edad; siendo mayor en el grupo de 80y mds afios (p<0,05). Los resultados descriptos fueron ajustados con las covariables incorporadas
en el modelo.

Tabla N°2: Factores relacionados con la internacién de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia. Hospital Angel C. Padilla. Periodo
enero- junio 2022

LEALES
BELLA VISTA

LA RAMADA

ESTE

ELBRACHO |

RANCHILLOS

LOS RALOS |

ELTIMBO

GARMENDIA

BURRUYACU

ESTACION ARAOZ |

TAFIVIEIO

LULES

FAMAILLA |

SAN PABLO

TRANCAS

OESTE

EL CADILLAL

TAFI DEL VALLE |

VALLES CALCHAQUIES

ALTAMONTANA

CONCEPCION

MONTERCS
SIMOCA
AGUILARES

ALBERDI
LA COCHA
LAMADRID

SUR

G

— 429

44.7%

Variables OR Crudo (IC 95%) P OR Ajustado (IC 95%) p
Ser varon 1,43(1,32-155) 0,000 128 (1,15-1,41) 0,000
Edad Referencia 15 a 39 1 1
afios
40 a 50 afios 1,80(1,64-197) 0,000 1,99 (1,77 -2,23) 0,000
60 a 79 afios 3,24 (292-3,60) 0,000 4,04 (3,50 — 4,66) 0,000
80 anos y mas 310(2,33-4,12) 0,000 4,86 (3,29 -7,19) 0,000
No tener Obra Social 1,39 (1,27 -1,51) 0,000 193(1,71-217) 0,000
Ingreso al Dpto. de 1,05(097-1,14) 0,195 125(1,12-1,39) 0,000
Emerg. de 8 a 20 hs
Categoria  Referencia Cat. No 1 1
de Urgente
urgencia  Atencién Inmediata 13,77 (8,38 — 22,65) 0,000 16,52 (9,80 — 27,85) 0,000
Atencion Muy 441(3,03-6,41) 0,000 5,01 (3,39 -7,43) 0,000
Urgente
Atencion Urgente 298(2,07-4,29) 0,000 3,02 (2,07 - 4,41) 0,000
Atencion Poco 082(057-119) 0,302 0,86 (0,59 —1,25) 0,444
Urgente
Indicadores Tiempo entre 0,83(0,75-0,92) 0,000 1,08 (0,96 - 1,21) 0,162
de tiempo  Admision — Triage
mayor a 15 minutos
Tiempo entre Triage 1,95 (1,66 - 2,29) 0,000 2,09 (1,76 — 2,49) 0,000
— At. Medica mayor a
cuatro horas

SANTAANA mm 2 8%

GRANEROS } 0,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Fuente. Elaboracion propia en base a datos del SGH

El andlisis bivariado entre internacion y categoria de urgencia evidencié que los pacientes clasificados como atencién inmediata presentaron casi 13
veces mas chance de internacién. Del mismo modo, quienes aguardaron mds de cuatro horas desde la clasificacion en triage tuvieron 95% mds chance
de ser internados respecto de quienes esperaron menos tiempo. Asi mismo se encontrd que ser varon y no tener obra social también fueron factores

Respecto al andlisis bivariado de la demanda no contenida y factores relacionados, se pudo ver que los pacientes clasificados en categoria menos ur-
gentes tuvieron mayor chance de retirarse sin atencién médica, al igual que aquellos pacientes que esperaron mds de 15 minutos entre la admisién y el
triage, los cuales presentaron un 45% mas chance de no recibir atencién médica. Otros factores relacionados se ilustran en la Tabla N° 3. En el modelo
multivariado, los pacientes clasificados como No urgente presentaron casi 73 veces mas chance de retirarse antes de la atencion médica en comparacién
con la categoria de atencion inmediata, observandose una disminucién progresiva de la chance en categorias de mayor urgencia, ajustada por las cova-
riables del modelo. Los pacientes que esperaron mas de 15 minutos entre la admision y el momento del triage, tuvieron un 12% mas chance de retirarse
sin atencion médica. Asimismo, el sexo masculino, contar con obra social y consultar en horario diurno se asociaron significativamente con demanda
no contenida. Se registré mayor chance de retiro de lunes a sabado respecto del domingo, y durante enero, febrero y marzo, independientemente del
ajuste por covariables.
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Tabla N°3: Factores relacionados con la demanda no contenida de los pacientes admitidos en el Departamento de Emergencia Hospital Dr. Angel C.

Padilla. Periodo enero - junio 2022
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Variables OR Crudo (IC 95%) p OR Ajustado (IC 95%) P
Ser vardon 0,95 (0,91 - 1,00) 0,087 1,11 (1,04 -1,18) 0,001
Tener Obra Social 1.19(1,13-1.25) 0,000 1,21(1,13-129) 0,000
Ingreso al Dpto. de
En‘?erg. deﬁzm hs 116 (1,12 -1,24) 0,000 1,13 (1,05-1.21) 0,001
Referencia Domingo 1 1
Lunes 1,66 (1,51 -183) 0,000 1,89 (1,67 - 2,15) 0,000
Martes 1,73 (1,67 -1,91) 0,000 1,81 (1,59 - 2,06) 0,000
Dia Miércoles 2,05(1,86 - 2,25) 0,000 224 (1,97 -254) 0,000
jueves 1,87 (1,69 - 2,06) 0,000 2,02(1,77-229) 0,000
Viernes 1,85(1,68-2,04) 0,000 2,04 (1,79-232) 0,000
Sabado 1,32 (1,20 - 1,45) 0,000 1,34 (1,77 - 1,52) 0,000
Referencia Junio 1 1
Enero 1,70 (1,55 -1,85) 0,000 1,44 (1,27 -162) 0,000
Febrero 144 (131-157) 0,000 113(1.01-127) 0,030
Mes Marzo 1,43 (1,32 - 1,56) 0,000 1,27 (1,14 - 1,41) 0,000
Abril 1,06 (0,97 -116) 0,148 106 (0,96-1,18) 0,199
Mayo 0,95 (0,86 — 1,04) 0,279 0,99 (0,89 — 1,09) 0,902
Referencia Atencidn
Inmediata - 1
Atencién Muy 216 (1,12-415) 0,021 223(116-4,29) 0,016
Categoria Urgente ' ' ' '
de Atencién Urgente 3,69 (1,94 — 7,00) 0,000 3.58 (1,86 6,80) 0,000
urgencla - Atencién Poco ¢ 47 3 49 _4223) 0,000 621(328-11.77) 0,000
Urgente
Atencion No urgente 78'211511522_ 0,000 73,43 (38,43 -140,29) 0,000
Indicador Tiempo entre
de tiempo  Admisién - Triage 1,45 (1,36 — 1,64) 0,000 1,12 (1,04 - 1,19) 0,002
mayor a 15 minutos

DISCUSION

Los resultados evidenciaron un predominio de pacientes de sexo masculino, en concordancia con otros estudios que también reportaron mayor pro-
porcion de varones 7%, La edad media fue similar a la informada en un estudio realizado en Brasil, que registré una media de 36 afios en pacientes
atendidos en la emergencia de un hospital pdblico *. Més de la mitad de los pacientes no contaba con obra social, en linea con el Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 del INDEC, que sefiala a la region NOA como una de las de mayor proporcion de poblacién con acceso exclusivo al
sistema pablico, superando el promedio nacional .

El andlisis de ingresos mostrd un nimero significativamente mayor de consultas los sdbados, domingos y lunes, con mayor afluencia en el turno diurno
(8:00—20:00 hs). Esta distribucion difiere de otros estudios, que reportan mayor demanda los lunes y menor los fines de semana >, lo que podria atri-
buirse a caracteristicas socioculturales locales. El perfil diagnéstico evidencié predominio de causas externas (lesiones, heridas, intoxicaciones y otros
factores), destacdndose que en el HP se realiza vigilancia periddica de eventos vinculados a accidentes de transito y violencia fisica o social (peleas, arma
blanca, arma de fuego, asaltos). Estas causas representaron aproximadamente el 12% de las consultas en emergencia durante el periodo analizado.

La bibliografia define cuatro indicadores de calidad del triage estructurado, destacandose el indice de pacientes perdidos sin atencion médica, que
evalda satisfaccion, riesgo y adecuacion, y debe ser <2% en sus dos variantes: pacientes no clasificados y pacientes clasificados pero no atendidos. En
este estudio, el porcentaje de pacientes que se retir6 antes de ser clasificado superd el 8,45% reportado en un hospital de sequndo nivel, mientras que
el indice de pacientes clasificados pero no atendidos fue inferior al 32% informado en dicho estudio %. A pesar de la disminucion significativa del indice
de pacientes no clasificados entre enero y junio, atribuible a intervenciones realizadas, ninguno de los indicadores alcanzé el valor estandar.

En cuanto a los indicadores de calidad de tiempo, el 95% de los pacientes esper6 >15 minutos entre admision y triage, ubicandose fuera del estandar.
Este indicador se analizd segtn categorias de urgencia evidencidndose que la mediana de tiempo fue menor a mayor urgencia de atencién. El tiempo
de duracion de triage mostrd que el 95% de los pacientes fueron categorizados en menos de 5 minutos, mientras que el 100% esperd entre triage y
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atencion médica mds alla del estandar establecido por bibliografia. Se debe tener en cuenta que los pacientes graves son atendidos inmediatamente,
registrandose admision y triage a posteriori, por lo que los tiempos registrados no reflejan la atencion real. Asi mismo, se identificé falta de rigor al
registrar la atencion en el sistema, a veces registrada solo al final de la jornada. Por estas razones se decidid no analizar el tiempo entre triage y atencién
segun categoria de urgencia. El cumplimiento del estandar se evidencid Ginicamente en la duracién del triage.

La clasificacién de pacientes seguin categoria de urgencia mostrd un alto porcentaje de Poco urgentes o No urgentes, similar a lo reportado en un estudio
realizado en el Departamento de Emergencias del Hospital Sdo Paulo (Brasil) en agosto de 2012, donde la mayoria de los pacientes (89,7%) fueron
clasificados de baja prioridad (15,9 % amarillo, 56,5 % verde, 17,2 % azul) %. Otro estudio indicé mayor frecuencia en amarillo (47,4 %), sequido de
verde (36,5 %) y naranja (14,2 %), con azul (1,3 %) y rojo (0,6 %) menos frecuentes . Estos resultados sugieren uso inadecuado de los servicios de
emergencia, ya que pacientes poco urgentes o no urgentes podrian ser atendidos en servicios menos complejos. Por ello, resulté relevante analizar e
identificar estos pacientes sequin Areas Programaticas y Operativas, asignando responsables sanitarios como base para disefiar estrategias integradas
entre niveles de atencion que mejoren contencion y asistencia. Por otro lado, casi el 50% de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia
fue dado de alta, porcentaje inferior al 63% reportado en un hospital de tercer nivel de Perdi . El porcentaje de internacion fue del 10%, observandose
mayor probabilidad de hospitalizacion a mayor nivel de urgencia asignado en el triage. Un tiempo de espera superior a 4 horas entre el triage y la eva-
luacién médica se comportd como factor de riesgo. Asimismo, se asociaron a mayor internacion el sexo masculino, la ausencia de obra social, la consulta
entre las 8y 20 horas y la edad entre 60 y 79 afios. Estos resultados concuerdan con los reportados en el Hospital Sao Paulo (Brasil) donde se observaron
diferencias significativas entre los grupos de alta y baja prioridad; la tasa de hospitalizacion en el grupo de alta prioridad fue 5 veces mayor. La variable
edad se asocid fuertemente con los resultados de hospitalizacién, encontrando que a mayor edad, es mayor la probabilidad de ser hospitalizado. Lo
mismo sucedi6 con la variable sexo, donde los resultados mostraron que los varones tienen mayor riesgo de hospitalizacién. A su vez se pudo evidenciar
resultados similares en los cuales también se registré que el grupo de mayor prioridad tenia un mayor riesgo de ser hospitalizado en comparacién con
el grupo de menor prioridad %, Asi mismo, la demanda no contenida, definida como pacientes ingresados sin diagndstico médico, disminuyé signifi-
cativamente entre enero y junio, observandose que la chance de retirarse sin atencion disminuye a medida que aumenta la urgencia de triage, mientras
que el tiempo de espera entre admisidn y triage constituye un factor de riesgo.

CONCLUSION

Los resultados de la presente investigacion evidencian un predominio de pacientes de sexo masculino, con una mediana de edad de 35 afios. Se observo
que los dias de mayor afluencia correspondieron a lunes, sdbados y domingos, principalmente en el horario diurno. En relacion con los indicadores
de calidad, se constaté cumplimiento del estandar establecido para el tiempo de duracion del triage. Asi mismo, se registré un elevado nimero de
pacientes categorizados como No urgente y Poco urgente. El andlisis de asociacion mostrd que la probabilidad de internacion fue mayor en aquellos
pacientes clasificados en categorias de mayor urgencia, con tiempo de espera entre admision y triage superior a 15 minutos, tiempo de espera entre
triage y atencién mayor a cuatro horas, de mayor edad, de sexo masculino y sin cobertura de obra social. Por otra parte, los pacientes categorizados
como No urgente, con un intervalo entre admision y triage mayor a 15 minutos, de sexo masculino, con obra social y que consultaron en el turno diurno,
presentaron mayor probabilidad de no recibir atencion médica.
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RESUMEN.

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
muerte a nivel global y sus factores de riesgo estan presentes desde edades tempranas.
Los estudiantes de medicina Suelen estar expuestos a estilos de vida poco saludables
debido a las demandas académicas. £l objetivo del estudio fue estimar el riesgo
cardiovascular tedrico a 30 afios en estudiantes de medicina de Tucumén utilizando
una adaptacion del indice SUN (Seguimiento Universidad de Navarra). Métodos:
Se realizd un estudio observacional, descriptivo y transversal en estudiantes de
tres universidades de Tucumén durante agosto-septiembre de 2025. Se aplicé una
encuesta anénima online que incluy6 variables sociodemograficas y habitos de vida.
(ada conducta nociva recibié 1 punto (0—10). Se establecieron cinco categorfas de
riesgo. De manera ilustrativa, se aplicaron las incidencias de infarto agudo de miocardio
(IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad cardiovascular reportadas por la
cohorte SUN, ajustandose a un horizonte de 30 aflos mediante un factor x3. Se realiz
estadistica descriptiva. Resultados: Participaron 503 estudiantes (69,2 % mujeres;
edad media 24 + 6 afios). £l 12,5 % presentd riesqo alto, el 68,9 % riesgo intermedio
y el 18,5 % riesgo bajo. Los habitos nocivos mds frecuentes fueron uso de pantallas
>2 h/dfa, ausencia o prolongacién de siesta, IMC >22 kg/m?, consumo no moderado
de alcohol y baja adherencia al patrén mediterrdneo. La proyeccion ilustrativa
estimé aproximadamente 5 1AM, 3 ACV'y 3 muertes cardiovasculares en un periodo
de 30 afos. Conclusiones: Los estudiantes se concentraron mayoritariamente
en categorfas intermedias de riesqo, lo que representa una oportunidad estratégica
para intervenciones preventivas. Aunque las estimaciones no reflejan riesqo real, los
resultados evidencian la necesidad de fortalecer acciones de promocion de la salud'y
habitos protectores en la poblacién estudiantil.

PALABRAS CLAVE: Estilo de Vida; Riesgo Cardiovascular;
Estudiantes de Medicina; Enfermedades Cardiovasculares; Prevencion
Primaria.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa
de morbimortalidad a nivel global, siendo responsables de aproximada-
mente 17,9 millones de muertes por afio, lo que representa casi un ter-
cio de todas las defunciones "2 En América Latina, el impacto de las ECV
se encuentra en aumento debido a la transicion epidemioldgica, con una
reduccion progresiva de enfermedades transmisibles y un incremento

SUMMARY.

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide,
and their risk factors emerge early in life. Medical students often adopt unhealthy
behaviors due to academic demands. This study aimed to explore the theoretical
30-year cardiovascular risk in medical students from Tucumdn using an adapted
SUN lifestyle index. Methods: A cross-sectional, descriptive study was conducted
among students from three universities in Tucuman (August—September 2025). An
anonymous online survey collected sociodemographic data and lifestyle variables.
Each unhealthy habit scored 1 point (010). Five cardiovascular risk categories were
defined. Illustrative projections were made by applying incidence rates of myocardial
infarction (MI), stroke, and cardiovascular mortality from the SUN cohort, adjusted to
a 30-year horizon using a 3 factor. Descriptive statistics were performed. Results:
A total of 503 students participated (69.2% female; mean age 24 + 6 years). High
risk was observed in 12.5% of the sample, intermediate risk in 68.9%, and low risk
in 18.5%. The most frequent unhealthy behaviors were recreational screen time
>2 h/day, absence or prolonged naps, BMI >22 kg/m? non-moderate alcohol
intake, and low adherence to the Mediterranean diet. The illustrative projection
estimated approximately 5 MI, 3 strokes, and 3 cardiovascular deaths over 30 years.
Conclusions: Most students clustered in intermediate cardiovascular risk categories,
representing a key population for preventive interventions. Although projections do
not reflect real risk, findings highlight the importance of promoting healthier lifestyles
among medical students to reduce long-term cardiovascular burden.

KEY WORDS: Life Style; Cardiovascular Risk; Medical Students;
(ardiovascular Diseases; Primary Prevention.

superando las 90.000 defunciones anuales, lo que representa un grave
problema de salud publica y un desafio para el sistema sanitario °.

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en no modificables,
como la edad, el sexo y los antecedentes familiares, y modificables, que
se expresan en dos niveles®. Por un lado, los factores conductuales o de

estilo de vida, entre los que destacan el sedentarismo, la dieta no sa-
ludable, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la privacién
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de suefio o el estrés psicosocial ®. Por otro lado, los factores clinicos o
bioldgicos, que suelen constituir la consecuencia de esos habitos, tales
como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia y la
obesidad . La interaccion entre ambos niveles explica la progresion
hacia la enfermedad cardiovascular: los habitos poco saludables favo-
recen la aparicion de alteraciones metabélicas —como la hipertension
o la diabetes— que, sostenidas en el tiempo, incrementan de manera
significativa el riesgo de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-
vascular, insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular 2. De alli surge
la relevancia de intervenir tempranamente en la adopcion de hébitos
saludables, especialmente en poblaciones jévenes, cuando atn es posi-
ble modificar las conductas de riesgo antes de que evolucionen a enfer-
medades clinicas establecidas .

La poblacién universitaria, y en particular los estudiantes de medicina,
presentan caracteristicas especificas que pueden favorecer la adopcion
de conductas poco saludables. La elevada carga académica, los horarios
extensos de cursado y estudio, el estrés asociado a la formacion y la falta
de tiempo para el autocuidado se traducen en sedentarismo, dietas inade-
cuadas, privacion del suefio y consumo de sustancias como alcohol y taba-
co >V, Diversos estudios latinoamericanos han mostrado en este grupo
elevadas prevalencias de sedentarismo, exceso de peso, bajo consumo de
frutas y verduras y consumo excesivo de alcohol, lo que pone de relieve la
necesidad de evaluar los estilos de vida de manera sistematica '™,

En este contexto, el Proyecto Sequimiento Universidad de Navarra (SUN),
iniciado en 1999, desarrolld un indice de estilo de vida que integra mul-
tiples conductas relacionadas con la salud. Dicho indice fue disefiado y
validado longitudinalmente en poblacién espafola, demostrando que
una mayor acumulacion de habitos saludables se asocia con menor in-
cidencia de ECV en mas de 10 afios de sequimiento ™, Posteriormente,
algunos trabajos han utilizado este indice como herramienta de clasi-
ficacion de estilos de vida en poblaciones distintas, lo que permite es-
tablecer comparaciones y reflexionar sobre la magnitud de los riesgos,
aunque con limitaciones metodoldgicas V.

En el presente trabajo se emplea una adaptacion exploratoria del indice
SUN en estudiantes de medicina de Tucuman. A diferencia del planteo
original —donde los habitos saludables sumaban puntos—, aqui se
reinterpreta como un indice perjudicial, en el que cada conducta nociva
recibe un punto. Este abordaje permite dimensionar la frecuencia de hé-
bitos perjudiciales y trasladar de forma ilustrativa las tasas de incidencia
observadas en la cohorte SUN a la poblacion estudiantil local.

En este contexto, evaluar la acumulacién de hdbitos perjudiciales y su po-
sible traduccion en riesgo cardiovascular en estudiantes de medicina de
Tucuman adquiere especial relevancia. A pesar de tratarse de una poblacion
joven y con conocimientos en salud, las exigencias académicas y el entorno
formativo pueden favorecer conductas que incrementen el riesgo futuro de
enfermedad cardiovascular. Contar con una estimacion local basada en los
estilos de vida permite dimensionar esta problematica y generar evidencia
contextualizada sobre su posible impacto en la salud cardiovascular . En
este sentido, el presente estudio tiene como propdsito aportar informacién
que permita visibilizar la relacién entre los habitos de vida y el riesgo cardio-
vascular en estudiantes de medicina, contribuyendo al disefio de estrategias
institucionales orientadas a la promocion de la salud, el autocuidado y la pre-
vencion de enfermedades cardiovasculares en el dmbito universitario.

En funcion de lo expuesto, el objetivo general del estudio fue estimar el
riesgo cardiovascular tedrico a 30 afios en estudiantes de medicina de
Tucumdn a partir de un indice de habitos nocivos construido sobre una
adaptacion exploratoria del indice SUN.
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Para alcanzar este objetivo se plantean los siguientes objetivos especi-
ficos:

«  (aracterizar los habitos de vida y las variables demogréficas de los
estudiantes de medicina incluidos en el estudio.

«  Evaluarlaacumulacion de conductas nocivas de estilo de vida me-
diante un indice adaptado del estudio SUN.

«  Analizar la distribucién del riesgo cardiovascular segun el puntaje
del indice en la poblacidn estudiada.

. Estimar la carga tedrica de eventos cardiovasculares mayores a 30
afios a partir de las incidencias reportadas en la cohorte del estudio
SUN.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal en estu-
diantes de medicina de pregrado de la Universidad Nacional de Tucu-
man (UNT), la Universidad del Norte Santo Tomas de Aquino (UNSTA)
y la Universidad San Pablo-T (USPT). El periodo de recoleccion de datos
fue entre agosto y septiembre de 2025.

Seincluyeron estudiantes mayores de 18 afios y que completaron volun-
tariamente la encuesta mediante consentimiento informado electréni-
co. Se excluyeron respuestas incompletas o duplicadas. El muestreo fue
no probabilistico por conveniencia, incluyendo a todos los estudiantes
que aceptaron participar voluntariamente mediante consentimiento
informado electrénico.

La informacion se obtuvo a través de una encuesta estructurada, au-
toadministrada, andnima y online (Google Forms). La eleccion de este
instrumento respondi6 a su accesibilidad, bajo costo, facilidad de difu-
sion en poblacion universitaria y adecuacion para estudios explorato-
rios basados en autoinforme, aun reconociendo la posibilidad de sesgo
de autoseleccién. El cuestionario incluyd variables sociodemograficas
(edad, sexo, universidad y afio de cursado) y de estilo de vida, evaluadas
seglin un indice de habitos nocivos basado en el indice SUN. Se consi-
deraron items como tabaquismo, actividad fisica semanal, consumo de
frutas, verduras, lequmbres, frutos secos, cereales, pescado, carne, ldc-
teos, tipo de grasa utilizada, peso y talla (para cdlculo de Indice de Masa
Corporal (IMC)), consumo de alcohol, atracones de alcohol, horas frente
a pantallas recreativas, habito de siesta, tiempo con amigos y horas de
estudio o trabajo.

La adherencia a la dieta mediterrdnea se evalué mediante la escala de
Trichopoulou (Mediterranean Diet Score, MDS). Este indice se construyd
a partir de ocho componentes dietéticos (vegetales, frutas, lequmbres,
cereales, pescado, carne, lacteos y proporcién grasas monoinsaturadas/
saturadas), asignando 0 o 1 punto a cada item segun el consumo indi-
vidual en relacion con la mediana poblacional. Los componentes consi-
derados beneficiosos recibieron 1 punto cuando el consumo fue igual
0 superior a la mediana; los considerados no beneficiosos recibieron 1
punto cuando el consumo fue inferior a la mediana.

Siguiendo la metodologia del Proyecto SUN, el consumo de alcohol fue
excluido del cdlculo del puntaje total y se analizé como variable inde-
pendiente. Por lo tanto, el puntaje final de adherencia oscilé entre 0 y
8 puntos.

(ada conducta considerada nociva recibié 1 punto, conformando un
puntaje total de 0 a 10. Se definieron cinco categorias de riesgo cardio-
vascular: bajo (0-3), intermedio bajo (4), intermedio medio (5), inter-
medio alto (6) y alto (7-10).
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A modo exploratorio, se aplicaron las tasas de incidencia de infar-
to agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y
mortalidad cardiovascular reportadas por la cohorte SUN, las cua-
les corresponden aproximadamente a un horizonte de 10 afios de
seguimiento. Dado que el propésito de este estudio fue ilustrar el
impacto potencial de los habitos de vida en un periodo de 30 afios
—equivalente a tres décadas de vida adulta en las que podrian ma-
nifestarse eventos clinicos— se aplicé un factor de correccién x3,
proyectando linealmente las tasas originales al triple del tiempo
evaluado en SUN.

La eleccién de este factor se basd en que las incidencias del SUN
se expresan como €asos por persona-aio, lo que permite su extra-
polacién proporcional en ausencia de datos longitudinales locales
que permitan un modelado més preciso del riesgo acumulado. Bajo
este supuesto simplificado, y considerando que el objetivo era dni-
camente ilustrativo, la proyeccion x3 representa la ampliacion del
horizonte temporal desde los 10 hasta los 30 afios, sin asumir un
incremento real del riesqo, sino la traduccién temporal del mismo.

Una vez ajustadas las tasas a 30 afios, estas se multiplicaron por el
nimero de estudiantes presentes en cada categoria del indice SUN
reinterpretado, obteniéndose asi una estimacion hipotética del ni-
mero de eventos cardiovasculares mayores potencialmente acumu-
lables en tres décadas. Esta aproximacién no constituye una predic-
cion clinica, sino un ejercicio didactico para dimensionar el posible
impacto de los patrones de estilo de vida observados. Ademas, las
estimaciones obtenidas no fueron ajustadas por edad, sexo, factores
clinicos (como hipertension, diabetes, dislipidemia) ni por variables
contextuales propias de la poblacion local.

Andlisis estadistico: Se realizd estadistica descriptiva: frecuencias
absolutas y relativas para variables categdricas, y medias y desvios
estandar para variables numéricas. Las estimaciones ilustrativas de
eventos se obtuvieron aplicando proporcionalmente las incidencias
del Proyecto SUN. El procesamiento de los datos se efectu utilizan-
do Microsoft Excel 2025.

Consideraciones éticas: El estudio respetd los principios de la Decla-
racion de Helsinkiy la Ley 25.326 de Proteccion de Datos Personales.
Todos los participantes otorgaron consentimiento informado elec-
tronico previo a la encuesta. Debido al cardcter anénimo del instru-
mento y la ausencia de intervenciones, el estudio fue considerado
de riesgo minimo.

RESULTADOS

Seincluyeron 503 estudiantes de medicina pertenecientes a las tres
Universidades seleccionadas. La edad media fue de 24 = 6 afios, con
unrango de 18 a 70. En cuanto al sexo, predoming el femenino (69,2
%), sequido por el masculino (30,8%).

Respecto a la universidad de procedencia, la mayoria correspondié
a la UNT (76,9%), sequida de la UNSTA (16,9%) y la USPT (6,2%).
Los estudiantes se encontraban distribuidos en todos los afos de |a
carrera, con mayor representacion en los primeros niveles.

Al analizar los habitos, se observé una elevada prevalencia de con-
ductas no saludables. El uso de pantallas recreativas por mas de dos
horas al dia fue la mas frecuente (90,5%), sequida por la ausencia
de siestas o la presencia de siestas prolongadas (71,4 %) y un indice
de masa corporal >22 kg/m”* (69,0 %) (Ver Tabla 1).
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Tabla 1: Frecuencia de conductas nocivas en Estudiantes de Medicina de Tucuman

viuero
Pantalla >2h/dia 455 90,5
Ausencia de siestas o siestas prolongadas 359 74
IMC>22 347 69
Actividad fisica insuficiente 262 52
Tiempo con amigos <1h/dia 251 49,9
Tiempo de estudio/trabajo <40h/semana 232 46,1
Baja adherencia a la dieta mediterranea 190 37,1
Tabaquista activo o exfumador 159 31,6
Atracones 139 27,6
Consume de alcohol elevado 21 41

Al aplicar el indice SUN reinterpretado, el 12,5 % de los estudian-
tes se ubicd en la categoria de riesgo alto (7—10). Dentro del grupo
intermedio, el 19,3 % correspondi6 a riesgo intermedio alto (6 pun-
tos), el 25 % a intermedio medio (5 puntos) y el 24,6 % a intermedio
bajo (4 puntos). Por tltimo, el 18,5 % de los estudiantes presentd un
riesgo bajo (0-3) (Grdfico 1).

Grafico 1: Categorias de riesgo seguin puntaje obtenido en Estudiantes de Medicina de Tucumén
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Al aplicar de manera exploratoria las incidencias reportadas por el
Proyecto SUN a la cohorte local, se estimé que en un horizonte de 30
afos podrian esperarse aproximadamente 5 casos de infarto agudo de
miocardio (IAM), 3 casos de accidente cerebrovascular (ACV) y 3 muertes
cardiovasculares entre los 503 estudiantes evaluados. En conjunto, ello
representaria alrededor de 11 eventos cardiovasculares mayores en tres
décadas (Grafico 2).

Grdfico 2: Repercusion cardiovascular estimada del estilo de vida de los Estudiantes de Medicina de
Tucuman en un plazo de 30 afios
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DISCUSION

La mayoria de los estudiantes de medicina de Tucumdn se ubicé en la
categoria de riesgo intermedio, con una distribucion escalonada entre
sus tres subniveles. Esta distribucion coincide con lo reportado en otras
poblaciones universitarias latinoamericanas, donde el sedentarismo,
la dieta inadecuada y el consumo de alcohol son conductas altamente
prevalentes 21314,

Si bien las cifras obtenidas representan un ndmero absoluto bajo, ad-
quieren significacion al proyectarse sobre una poblacién joven con
potencial de sostener estas conductas durante décadas. La presencia
de habitos nocivos en futuros profesionales de la salud representa un
desafio relevante tanto para su salud individual como para su rol en la
promocion de conductas saludables ',

Es fundamental recordar que estas estimaciones no constituyen una
prediccion real, sino un ejercicio metodoldgico ilustrativo basado en
tasas externas y un modelo simplificado que no incorpora variaciones
por edad, sexo u otros factores clinicos. Ademds, el disefio transversal,
la adaptacion de un indice sin validacion local, el sesgo de autoseleccion
y la predominancia femenina en la muestra, limitan la extrapolacion de
los resultados ™"

Entre las fortalezas del estudio se destacé el tamafio muestral
amplio, la inclusion de tres universidades con perfiles académicos
diversos y el carécter andnimo de la encuesta, que probablemen-
te favorecid respuestas mas honestas. Asimismo, la adaptacién
exploratoria del indice SUN aporté un enfoque novedoso para
cuantificar habitos nocivos en poblacién estudiantil local, lo que
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RESUMEN.

Introduccion: Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son una causa
frecuente de hospitalizacion, presentando una amplia variabilidad clinica, desde formas
superficiales hasta cuadros graves con compromiso profundo. Su presentacion puede
diferir sequin factores del huésped, como la edad ya presencia de comorbilidades; entre
ellas, el dengue, que puede coexistir temporalmente con estas infecciones durante los
perfodos de alta circulacion viral. Objetivo: Describir la frecuencia de antecedente
de dengue y diabetes mellitus en pacientes adultos hospitalizados por infecciones
de piel y partes blandas en un hospital de tercer nivel de Tucuman, durante el periodo
de dirculacion viral de dengue comprendido entre enero y abril de 2024. Material y
métodos: Fstudio descriptivo, transversal y retrospectivo que incluy6 132 pacientes
adultos hospitalizados por IPPB entre enero y abril de 2024. Se analizaron variables
personales (edad, sexo), antecedente de dengue confirmado y antecedente de diabetes
mellitus. Se calcularon medidas de tendencia central y dispersidn, proporciones e
intervalos de confianza del 95%. Resultados: el 73% de los pacientes fueron de sexo
masculino (96/132), el promedio de edad fue 47 aos (DE £16); El 17,4% presentd
antecedente de dengue reciente, durante el perfodo de circulacion viral, y el 38%
contaba con diagndstico de diabetes mellitus. Discusién: Los adultos hospitalizados
por IPPB mostraron coexistencia temporal con dengue, predominio de mediana edad y
diabetes mellitus. La identificacién de antecedente de dengue constituye un elemento
distintivo de la muestra y aporta informacion relevante desde el punto de vista clinico
y epidemioldgico. Estos hallazgos proporcionan evidencia local descriptiva y pueden
servir como base para futuros estudios que analicen la interaccién entre infeccion viral
reciente, factores del huésped y evolucion de las IPPB.

PALABRAS CLAVE: Dengue, Infeccion de piel y partes blandas,

Inmunosupresion.

INTRODUCCION

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) constituyen un grupo
heterogéneo de entidades clinicas y representan una causa frecuente
de consulta ambulatoria y de hospitalizacién. Su relevancia sanitaria no
se limita a su elevada incidencia, sino que también radica en la amplia
variabilidad de su presentacién clinica, que abarca desde infecciones

SUMMARY.

Introduction: Skin and soft tissue infections (SSTIs) are a frequent cause of
hospitalization and present a wide clinical spectrum, ranging from superficial forms to
severe cases with deep tissue involvement. Clinical presentation may vary according to
host factors, such as age and the presence of comorbidities. During periods of high viral
circulation, dengue virus may temporarily coexist with these infections. Objective: To
describe the frequency of denque and diabetes mellitus in adult patients hospitalized
for skin and soft tissue infections at a tertiary hospital in Tucumén during the dengue
virus circulation period between January and April 2024. Materials and Methods:
Descriptive, cross-sectional, retrospective study including 132 adult patients
hospitalized for SSTIs between January and April 2024. Personal variables (age, sex),
confirmed dengue history, and presence of diabetes mellitus were analyzed. Measures
of central tendency and dispersion, proportions, and 95% confidence intervals were
calculated. Results: 73% of patients were male (96/132), the average age was 47
years (SD +16); 74% were under 60 years. 17.4% had a recent history of dengue
during the period of viral circulation, and 38% had a diagnosis of diabetes mellitus.
Discussion: Adults hospitalized for SSTIs showed temporal coexistence with
denque, a predominance of middle age, and diabetes mellitus. The identification of
a history of denque is a distinctive feature of the sample and provides clinically and
epidemiologically relevant information. These findings provide descriptive local
evidence and may serve as a basis for future studies analyzing the interaction between
recent viral infection, host factors, and SSTI outcomes.

KEY WORDS: Dengue, Skin and soft tissue infections, Inmune
tolerance

superficiales y autolimitadas hasta cuadros graves con compromiso pro-
fundo de los tejidos y riesgo de vida 2.

En este contexto, més alla del agente etioldgico, la evolucion de las IPPB
suele estar determinada por factores propios del huésped, que acttian
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como condiciones predisponentes o moduladoras del curso clinico. Es-
tos factores comprenden caracteristicas demogréficas, comorbilidades
y antecedentes clinicos relevantes, que determinan la capacidad del
huésped para responder a infecciones bacterianas e influyen en la pre-
sentacion clinica y el curso de las IPPB ',

Algunos de estos factores presentan ademds un cardcter transitorio y
pueden modificar temporalmente la respuesta inmunitaria frente a in-
fecciones bacterianas concomitantes. Entre ellos, las infecciones virales
agudas constituyen un ejemplo relevante. En particular, el dengue —
enfermedad emergente y reemergente en América Latina— genera
durante periodos de alta circulacién viral un escenario en el que una pro-
porcion significativa de la poblacion cursa la infeccion de manera simul-
tanea. Los individuos recientemente infectados pueden experimentar
alteraciones temporales en la respuesta inmunitaria y en la integridad
cutdnea, lo que podria influir en la susceptibilidad y en la presentacién
clinica de infecciones bacterianas como las IPPB 3, constituyendo un
posible desafio para la atencidn clinica y la planificacién sanitaria.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la infeccién por el virus del den-
gue se asocia a la supresion de la hematopoyesis, la apoptosis de linfo-
citos T'y el compromiso endotelial y de la microcirculacion. Estos me-
canismos pueden condicionar una respuesta inflamatoria inadecuada y
limitar el reclutamiento de células inmunes en los sitios de infeccion.
Asimismo, las manifestaciones cutaneas frecuentes del dengue, como el
exantema y el prurito, pueden afectar transitoriamente la integridad de
la barrera cutanea *®. En conjunto, estas alteraciones han sido descritas
como potencialmente capaces de incrementar la susceptibilidad a infec-
ciones bacterianas concomitantes o de modificar su evolucién clinica.

Ademas del contexto viral, las caracteristicas demogréficas y las comor-
bilidades de los pacientes constituyen determinantes relevantes en la
epidemiologia de las IPPB. Se ha descrito que la edad y el sexo influyen
en su presentacion y en la necesidad de hospitalizacién ™. En particu-
lar, el envejecimiento se asocia con cambios estructurales de la piel y
alteraciones de la inmunidad cutdnea, que incrementan la susceptibili-
dad a infecciones ®. Del mismo modo, comorbilidades como la diabetes
mellitus se han vinculado con un mayor riesgo de IPPB y con una evolu-
cion clinica mds compleja, en relacién con alteraciones inmunoldgicas y
microvasculares asociadas a la hiperglucemia crénica °.

A pesar de estos antecedentes, son escasos los estudios que se centren
en pacientes adultos hospitalizados por IPPB en contextos de alta circu-
lacion de dengue. En particular, existe poca informacion que describa
esta poblacion considerando aspectos clinicos relevantes como haber
cursado dengue previamente, diabetes mellitus y edad, condiciones
que pueden influir en la respuesta del huésped. Esta falta de evidencia
justifica el presente estudio.

Objetivo general:

Describir la frecuencia de antecedente de dengue y diabetes mellitus en
pacientes adultos hospitalizados por infecciones de piel y partes blandas
en un hospital de tercer nivel de Tucuman, durante el periodo de circula-
cion viral de dengue comprendido entre enero y abril de 2024.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, y de corte transversal,
incluyendo a pacientes adultos hospitalizados por infecciones de piel y
partes blandas en la sala de cirugia del Hospital Centro de Salud Zenén J.
Santilldn, San Miguel de Tucuman, entre el 1 de enero y el 30 de abril de
2024, Se trabaj6 con una muestra por conveniencia.
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Se excluyeron pacientes que cumplieran con alguna de las siguientes
condiciones:

Edad menor a 18 afios.

Estancia hospitalaria inferior a 24 horas.

Atencién exclusivamente ambulatoria 0 en urgencias.

IPPB asociada a Ulceras por dectbito desarrolladas durante la in-
ternacion.

5. Personas en cuidados paliativos, VIH, leucemias u otras neoplasias.

Ealb el

La informacidn se recopild a partir de las historias clinicas digitales del
servicio de cirugia y de la base de datos de la institucién.

Se incluyeron las siguientes variables:

Sexoy Edad (en afios y agrupada en dos categorias: menores de 60 afios
y 60 afios y mds).

Antecedente de dengue: pacientes con IPPB que, entre la SE 36/2023 y
la SE 12/2024, cumplieran con los criterios de caso confirmado estable-
cidos por el Ministerio de Salud de la Provincia de Tucuman. Se definie-
ron las siguientes categorias de confirmacion:

. Caso confirmado por clinica y nexo epidemioldgico: paciente con
Sindrome Febril Aqudo Inespecifico (SFAI), caracterizado por fiebre
de menos de 7 dias sin afectacion respiratoria ni otra causa defini-
da, acompafada de dos o mds de los siguientes sintomas: cefalea,
anorexia, nauseas, erupcion cutanea, dolor retro-ocular, malestar
general, dolor muscular y/o articular, diarrea o vomitos; residente
en dreas con circulacion viral documentada y alta incidencia de
€asos.

Il.  Caso confirmado por laboratorio: paciente con SFAI compatible con
denguey al menos una prueba de laboratorio positiva (PCR, ELISA,
inmunocromatografia, entre otras).

Antecedente de diabetes mellitus (DM): diagndstico de DM previo o du-
rante la internacién conforme a las pautas de la Asociacion Latinoameri-
cana de Diabetes (ALAD, 2019), detalladas a continuacién:

. Glucosa en ayuno > 123 mg/dI (sin ingesta caldrica en las dltimas
8 hs).

Il Glucosa plasmatica a las 2 hs de > 200 mg/dl durante prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

Il Hemoglobina glicosilada > 6.5%.

IV.  Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglu-
cémica con una glucosa al azar > 200 mg/dl.

Plan de analisis: La informacion recolectada se organizé en una base
de datos en Microsoft Excel. Se calcularon medidas de tendencia central
y dispersion para variables numéricas, y proporciones con intervalos de
confianza del 95% para variables categéricas. Se elaboraron grdficos
descriptivos para facilitar la interpretacién de los resultados. El procesa-
miento estadistico se realiz con Stata BE 17 y Microsoft Excel.

Consideraciones éticas: Los datos se manejaron de forma confidencial y
se utilizaron exclusivamente para los fines del estudio, siguiendo lo es-
tablecido por la Ley Nacional 25.326 de Proteccion de Datos Personales.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 132 pacientes hospitaliza-
dos por IPPB, de los cuales 96 eran hombres (73%) y 36 mujeres (27%),
con un predominio masculino de aproximadamente 3:1. La edad media
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de la muestra fue de 47 afios (DE £16). El 74% (98/132), eran menores
de 60 afios. Entre los pacientes de 60 afios y mds (25,8%;), la proporcién
de hombres y mujeres se aproxim a 3:2, (Grdfico N°1).

Gréfico N°1: Distribucion por edad y sexo de los pacientes hospitalizados por IPPB (n=132)

Total

Menores de 60 afios 75 23

60 afios o mas 21 13

o

20 40 60 80 100 120 140

mHombres m Mujeres

En relacién con el antecedente de denque, el 17,4% (23/132) presenta-
ban este diagndstico al momento de la internacion durante el periodo
de circulacién viral. Los datos se presentan en el Grafico N°2, donde se
muestra la proporcion de pacientes con antecedente de dengue

Grdfico N°2: Porcentaje de pacientes con IPPB segiin antecedente de dengue (n=132)

G

= Con antecedente de Dengue = Sin antecedente de Dengue

Respecto a la presencia de diabetes mellitus, en el 38% (50/132) se
registrd este diagndstico, ya sea previo o establecido durante la inter-
nacion, reflejando la frecuencia de esta comorbilidad en la muestra es-
tudiada. Gréfico N°3.

Grdfico N°3: Porcentaje de pacientes con IPPB segiin antecedente de Diabetes Mellitus (n=132)

38%
Con DBT
62%
Sin DBT

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio aportan un panorama inicial
sobre este grupo en el contexto local.

En la muestra estudiada, el antecedente de dengue se des-
tacé como un rasgo distintivo de los pacientes hospitalizados
por IPPB. Algunos de los cuales habian cursado la infeccién
durante el periodo de alta actividad viral, evidenciando la
coexistencia temporal de ambas condiciones. La infeccion
por el virus del dengue se ha asociado con alteraciones in-
munolégicas transitorias y manifestaciones cutdneas que
pueden comprometer la integridad de la barrera cutdnea ®%.
Aunque este estudio no permite establecer relaciones cau-
sales, los hallazgos resaltan la necesidad de investigaciones
analiticas para explorar cémo una infeccién viral reciente y
sus efectos podrian influir en la presentacidn y evolucidn de
las IPPB, subrayando la importancia de considerar el contex-
to viral en la atencidn clinica de estos pacientes.

En cuanto a las caracteristicas personales, la poblacidn estu-
vo constituida por adultos de mediana edad con predominio
del sexo masculino, patrén consistente con reportes previos
27 Factores bioldgicos y de exposicion —como diferencias
hormonales y genéticas y la mayor frecuencia de microtrau-
matismos en extremidades inferiores— podrian explicar
la mayor frecuencia de hospitalizacion en este grupo ™.
Ademds, cabe destacar que en esta muestra, la mayoria de
los pacientes era menor de 60 afos, lo que sugiere que la
hospitalizacion por IPPB no depende nicamente de la edad
avanzada, aunque esta se ha relacionado con mayor vulnera-
bilidad frente a infecciones debido a cambios estructurales
de la piel y alteraciones de la inmunidad cutanea .

La presencia de diabetes mellitus se asocia con alteraciones
inmunoldgicas y microvasculares que pueden favorecer la
aparicion y progresién de IPPB *'2, destacando la importan-
cia de un abordaje clinico integral en estos pacientes.

En conjunto, esta caracterizacion proporciona un panorama
descriptivo de la poblacion adulta hospitalizada por IPPB en
un contexto de alta circulacién de dengue, integrando co-
morbilidades relevantes. Los hallazgos aportan evidencia
local y constituyen una base para futuros estudios analiticos
que exploren la interaccion entre antecedentes virales, fac-
tores del huésped y la evolucién de las infecciones de piel y
partes blandas.

LIMITACIONES

Los resultados deben interpretarse a la luz de ciertas limi-
taciones. El tamafio reducido de la cohorte y su restriccién
a pacientes hospitalizados condicionan la generalizacion
de los hallazgos a otros dmbitos asistenciales. Asimismo, el
disefio descriptivo del estudio no permitié analizar aspec-
tos clinico-quirdrgicos especificos, como el tipo de IPPB, los
microorganismos causales o el manejo terapéutico, lo que
limita una caracterizacion mas completa de las infecciones.
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RESUMEN.

Introduccion: La Brucelosis es un problema en salud pdblica, y ademds afecta la
producci6n animal y la economia ganadera. £l control y la prevencién de la brucelosis
en animales son esenciales para la erradicacidn de la enfermedad en el hombre.
Objetivo: Estimarla presencia de anticuerpos contra la brucelosis, en ganado caprino
y agricultores familiares, en Taco Ralo, departamento Graneros, unidad epidemioldgica
(UE) con mayor produccion en Tucuman, afio 2017.

Métodos: Fstudio descriptivo de corte transversal. Muestra constituida por ganado
caprino, ovino macho y agricultores que convivieron con estos, de una UE. Se tomaron
muestras de sangre en humanos y animales para la deteccion de anticuerpos contra
Brucella melitensis. Se calculd mediana, rangos intercuartflicos y proporciones. Para su
comparacion, se utilizd X2. Se consider¢ significativa una p<0,05. Softwares: STATA
11.1 SE., Garmin, MapSource 6.4 y QGIS 3.0.2.

Resultados: De 117 muestras de sangre humanasy 3337 muestras de sangre animal,
analizadas para deteccion de B. melitensis, en la UE, no se encontraron resultados
positivos. Caracterizacién de agricultores: 52,1% fueron varones, la media de edad
de los individuos fue de 39 afios (p25-p75 19-59), con un promedio de nimero de
miembros/familiares de 5,05 + 2,12. En cuanto al tipo de vivienda se registrd que el
96,6% de las mismas fue deficitaria, de las cuales el 19,5% present6 hacinamiento.
El 2,6% fueron analfabetos. Ademds, se encontré que el 100% de la UE presentd un
sistema productivo extensivo. En cuanto a la edad de la majada se observé que el 57%
€ramayor a 5 aios.

Condlusiones: se establecid que la seroprevalencia para Brucelosis en esta UE al
momento del estudio fue del 0%. Esta metodologfa de trabajo utilizada, determinando
laUE y analizando la totalidad de animales y personas de manera simulténea, permitid
una lectura més precisa de la situacion epidemioldgica de la B. melitensis.

PALABRAS CLAVE: Brucelosis, Seroprevalencia, Caprino, Ovino,
Productor.

SUMMARY.

Introduction: Brucellosis is a significant public health concern that also impacts
animal production and the livestock economy. The control and prevention of brucellosis
in animals are essential for the eradication of the disease in humans.

Objective: To estimate the presence of antibodies against brucellosis in goats and
family farmers in Taco Ralo, Graneros Department—the epidemiological unit (EU)
with the highest production in Tucuman—during 2017.

Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted. The sample consisted
of goats, male sheep, and the farmers living with them within one EU. Blood samples
were collected from both humans and animals for the detection of antibodies against
Brucella melitensis. Median, interquartile ranges, and proportions were calculated. For
comparisons, the chi-squared test (SXA25) was used, with significance set at Sp <
0.05. Software used: STATA 11.1 SE, Garmin, MapSource 6.4, and QGIS 3.0.2.
Results: Out of 117 human blood samples and 3,337 animal blood samples
analyzed for B. melitensis detection in the EU, no positive results were found. Farmer
characterization: 52.1% were male; the median age was 39 years (P25—P75: 19-59),
with an average family size of $5.05 \pm 2.125 members. Regarding housing, 96.6%
were classified as deficient, and 19.5% showed overcrowding. llliteracy was reported
at 2.6%. Additionally, 100% of the EU utilized an extensive production system.
Regarding herd age, 57% of the livestock were older than 5 years.

Conclusions: The seroprevalence of Brucellosis in this EU at the time of the study was
0%. The methodology employed—defining the EU and simultaneously analyzing all
animals and humans—provided a more accurate assessment of the epidemiological
status of B. melitensis.

KEY WORDS: Brucellosis, Seroprevalence, Caprine, Ovine.
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INTRODUCCION

La brucelosis o “fiebre del Mediterraneo”, es una zoonosis infectocon-
tagiosa crénica !, de distribucion mundial que afecta tanto a bovinos,
caprinos, ovinos y porcinos como al ser humano, considerado huésped
accidental 2 Tiene serias implicancias en salud pdblica, debido a que su
incidencia ascendio a un millén de nuevos casos humanos anuales °. El
principal agente causal de la brucelosis caprina es la Brucella melitensis
(biovar 1,2,3), siendo endémica en el mediterrdneo y en América (Ar-
gentina, México, Paraguay, Venezuela y Bolivia). Estados Unidos, el nor-
te y centro de Europa, sureste de Asia, Australia y Nueva Zelanda estén
libres de este agente 3.

La OMS, informa cada afio 500.000 nuevos casos humanos en el mundo,
estimando sélo el 4% de los casos, debido a formas subclinicas, a fallas
en el diagndstico y subnotificacion. En Argentina, 10 a 20.000 personas
adquieren la infeccion anualmente, predominando en el Noroeste y la
precordillera de los Andes, zonas con alta produccién caprina, especial-
mente donde la prevalencia en ganado alcanza entre 40% y 95% segun
la region °.

El impacto de la enfermedad repercute en salud publica y en pérdidas
econdmicas por fallas reproductivas en majadas, afecta a consumidores
de productos lacteos sin pasteurizar, con importantes costos en trata-
mientos ambulatorios, y pérdidas importantes en la calidad de vida de
los infectados ¢, y al productor y su familia, que conviven estrechamente
con el ganado caprino (contacto directo con animales infectados o sus
productos: manejo de sangre, orina, descargas vaginales, fetos aborta-
dos y placentas de animales infectados), constituyendo una enferme-
dad profesional de veterinarios, carniceros, granjeros y ganaderos .

Aungue ha sido controlada en paises industrializados, la brucelosis si-
gue siendo un problema para la salud publica, afectando la produccion
animal y la economia ganadera. La prevencion de la infeccion humana
se logra controlando la enfermedad en los animales (vacunacion, deco-
miso) y mediante la pasteurizacion de los productos lacteos .

La Brucella melitensis, es la especie mas invasiva y patdgena para los
humanos, siendo la causa més frecuente de Brucelosis humana en Ar-
gentina. En Tucumén en la localidad de Taco Ralo, se han realizado di-
versos relevamientos entre 2007 y 2012 que evidenciaron fluctuaciones
en la prevalencia caprina de B. melitensis. EI INTA en 2007 analizé 449
caprinos y 118 ovinos, pertenecientes a 42 familias, resultando positi-
vos el 4,8%; como medida sanitaria se recomendo la eliminacion de los
seropositivos a brucelosis, para evitar el posible contagio a personas y
otros animales *. En 2008 un trabajo conjunto de SENASA, Direccién de
Ganaderia, INTA, Hospital de Lamadrid, CAPS y Comuna de Taco Ralo y
LABRYDEA, realizaron el primer censo de animales adultos en majadas
caprinas (sangrado del total de animales adultos), registrando 2592
animales pertenecientes a 40 establecimientos en Taco Ralo y 20 en La-
madrid, resultando 7,5 % predios positivos en Taco Ralo (1,04% de los
animales) y 10 % en Lamadrid (0,5% de los animales).

En 2010, INTA y PROSAP, realizo el andlisis de brucelosis a 816 animales
en 15 predios, donde no hubo presencia de la enfermedad; y en 2012
la Direccién de Ganaderia provincial, el PROCAL, IDEP, ACDI y LABRYDEA
realizaron un muestreo de brucelosis a 818 animales en 8 estableci-
mientos caprinos de Taco Ralo y Lamadrid, detectdndose una prevalen-
cia de 1,10, estos animales fueron eliminados del rodeo.

Las condiciones de alta transmisién y contagio al hombre por parte de
Brucella spp., asi como su efecto econémico y social en el sector agrope-
cuario, hace necesario realizar una vigilancia epidemioldgica en zonas
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con alta densidad de ganado caprino y ovino en la provincia. Por lo que
el objetivo de este trabajo fue estimar la presencia de anticuerpos contra
brucelosis, en ganado caprino, ovino macho y en agricultores familiares '
que conviven con estos animales, de una unidad epidemioldgica defini-
da del departamento Graneros de la Provincia de Tucuman.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo de corte transversal.

El ambito de estudio fue la localidad de Taco Ralo del departamento Gra-
neros, ya que concentra el 70% de la produccion caprina de la Provincia
de Tucuman. Es una regién que en los tltimos afios ha sufrido el avance
de la agricultura sobre los terrenos destinados a la actividad agropecua-
ria, dejando a los productores cabriteros en el limite de la supervivencia
como tales, rodeados de campos destinados a la produccion agricola.

Se delimitd la Unidad Epidemioldgica  (UE) La Paloma, definida por cer-
cos perimetrales de productores de mayor escala y otras barreras, como
accidentes geogrdficos. Dentro de esta los animales de las distintas ma-
jadas, de diferentes productores, se desplazan, intercambian e integran
entre si, compartiendo el territorio. Esta unidad estuvo conformada por
8 parajes: San Juancito, El Sesteadero, El Cruce, Los Sotelos, La (afiada,
Lalguana, La Paloma y El Durazno.

Poblacidn objetivo: todo el ganado caprino y ovino macho y todos los
agricultores familiares que convivieron con estos animales, entre ma-
yo-diciembre de 2017.

Se realizd un muestreo por conveniencia, seleccionando una muestra
de 117 personas de ambos sexos de la UE, y se selecciond todo caprino
de ambos sexos, mayores de 6 meses de edad y todo ovino macho que
conviva con la majada caprina dentro de la UE.

Las variables en la poblacién de agricultores fueron: caracteristicas per-
sonales y socioambientales, lugar de residencia, consumo de productos
de origen caprino y presencia de anticuerpos de brucelosis.

Las variables en el ganado caprino y ovino macho fueron: edad 8, deter-
minada en base al boqueo o cronometria dentaria y condicion corporal
(CC) 0 grado de gordura °, definido en baja (C1, media ((2 y alta (3 y
presencia de anticuerpos de brucelosis en animales.

Para el estudio en humanos se realizé la toma de muestra de sangre en
el Centro de Atencion Primaria para la Salud (CAPS) que se encuentra
dentro de la UE, donde una vez que se firmd el consentimiento informa-
do. Las muestras de sangre fueron trasladadas al laboratorio de division
zoonosis para ser procesadas.

Para el relevamiento de la majada caprina y ovinos machos, se realizé
el caravaneo de cada animal. Para la toma de muestras de sangre, se
realizé un protocolo técnico siguiendo las pautas establecidas por la re-
solucién 372-2017-SENASA 3, que consistid en dos tomas de muestras
de sangre con un intervalo de 90 dias entre ellas; fueron trasladadas al
laboratorio de referencia LABRYDEA.

Se realizaron pruebas de tamizaje (Técnica de aglutinacion en placa
(Huddleson), con antigeno tamponado (BPA) y aglutinacién con Rosa de
Bengala (RBT)) y confirmatorias (Técnicas de Aglutinacién en Tubo (Wri-
gth) y 2-mercaptoetanol (TAT_2ME)) en las muestras de sangre extrai-
das en humanos y para las muestras en animales se realizaron pruebas
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de tamizaje (Técnica de aglutinacion con antigeno tamponado (BPA) y
aglutinacion con Rosa de Bengala (RBT))

Consideraciones Eticas: se realizaron visitas domiciliarias semanales
a la totalidad de las familias de la muestra, brindando informacion del
procedimiento que se llevaria a cabo.

Se solicitd el consentimiento firmado a cada uno de los integrantes de
las familias productoras de la UE, mayores de 14 afios. En el caso de los
menores se pidid el asentimiento del nifio y el consentimiento por parte
de los padres o tutores, dejando en claro el anonimato y la libre eleccién
de ser analizado o no. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
SIPROSA.

Plan de analisis de los resultados.

Para la descripcion general de los individuos y los resultados de sero-
prevalencia se calcularon la mediana y rangos intercuartilicos para las
variables continuas, y proporciones para datos categdricos. Para su com-
paracién, se utilizd X2, o Test de la diferencia de Proporciones. En todos
los casos se considerd significativa una p<0,05. El andlisis de los datos se
Ilevé a cabo mediante el software estadistico STATA 11.1 SE.

Para la distribucion espacial se utilizd Garmin, MapSource versién 6.4
y se representaron en mapas realizados con el programa QGIS versién
3.0.2.

RESULTADOS

Se analizaron 117 individuos. El 52,1% (61) fueron varones. La mediana
de edad fue de 39 afios (Pys - P7s: 19 - 59), con un promedio de miembros/
familiares de 5,05 + 2,12. De acuerdo a los registros, las familias tienden
a ser numerosas, con un hacinamiento del 18,8%. El 32,5 % (38) presentd
un nivel de instruccion inadecuado y el 2,6% (3) son analfabetos.

Se registr6 que el 96,6% (113) de las viviendas fue deficitaria, el 95,7%
no tenia agua de red y el 100% tenia eliminacién de excretas a pozo ciego.

En cuanto al consumo de productos caprinos: carne, leche y derivados, se
observd que el 63,2% consumi6 productos lacteos y sus derivados. (Tabla 1).

Tabla 1: Consumo de productos caprinos en los agricultores. UE La Paloma. Mayo-diciembre, afio
2017. (n=117)
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Tabla 2: Total de ganado Caprino y Ovino (macho) por muestra de sangre de la UE La Paloma. Ma-
yo-diciembre, afio 2017.

m GANADO CAPRINO GANADO OVINO (MACHO)

1° Muestra de sangre 1690 34
2° Muestra de sangre 1581 32

En la 1° muestra de sangre, el 96,5% (1630) fue ganado hembra, man-
teniéndose la misma proporcion en la 2° muestra. En la 2° muestra de
sangre, se analizaron 1581 caprinos con un 6,45% de pérdida y 32 ovi-
nos machos con un 5,8% de pérdida, ya sea por fallecimiento o extravio
del animal.

Al realizar el boqueo o cronometria dentaria se observd que un 57%
(964) de los caprinos present6 8 dientes o boca llena, siendo entonces
una majada mayor de 5 afios de edad. (Grafico 1).

Grafico 1: Porcentaje de ganado Caprino segun edad. 1° muestra. UE La Paloma. Mayo-diciembre,
ano 2017 (n=1690).
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De las 117 muestras de sangre humanas analizadas para B. melitensis,
no se encontraron resultados positivos tanto por técnicas de tamizaje
como confirmatorias, estableciendo que la seroprevalencia para Bruce-
losis en esta UE al momento del estudio fue 0%.

En lo referido al relevamiento del ganado caprino y ovino (macho), se
representa en la siguiente tabla el total de animales analizados en las
dos tomas de muestra de sangre. (Tabla 2). Para poder seleccionar el
ganado ovino macho se relevd la totalidad de ovinos en el corral (836
ovinos en la 1° muestra de sangre y 807 en la 2° muestra de sangre),
encontrandose una proporcion de 4% de ovinos machos.

Se midid la condicion corporal del ganado caprinoenla 1°y 2° muestra,
se encontr6 que en la 2° muestra aumenté un 68,3% la condicion cor-
poral baja, siendo significativo este aumento (p<0,05), en cuanto a la
condicién corporal media y alta disminuyeron significativamente en un
64% y 81% respectivamente (p<0,05). (Grdfico 2)

Grafico 2: Porcentaje de ganado Caprino segin condicion corporal. UE La Paloma. Mayo-diciembre,
afio 2017.
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De un total de 3271 muestras de sangre animal, analizadas para la de-
teccion de B. melitensis en la UE, no se encontraron resultados positivos
por técnicas de tamizaje, pudiéndose establecer que la seroprevalencia
para brucelosis en ganado caprino y ovino (macho), en esta UE al mo-
mento del estudio fue de 0%.

ARTICULOS ORIGINALES: Seroprevalencia de Brucelosis Humana y Caprina

En la UE definida, el 100% de las familias agricultoras presentd un sis-
tema productivo extensivo. La distribucion geografica de los 44 predios
incluidos en el estudio se presenta en la Figura 1.

Figura 1. Predios de los agricultores familiares. UE La Paloma. Provincia de Tucuman. Afio 2017
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Enlafigura 2 se observa la cantidad de animales por agricultor.

Figura 2. Numero de cabezas de ganado segtn predios de los agricultores familiares. UE La Paloma.
Provincia de Tucuman. Afio 2017

e (T &
{ I‘\' \S 1‘/\{“!"“"_\\\
SEPia

\ \
k CAPS ARBOLESGRANDES

. A

DISCUSION

El estudio multicéntrico permitié un abordaje integral de la UE mediante
la articulacion interdisciplinaria entre salud publica y sanidad animal. En
las familias campesinas, la produccién caprino-ovina constituye el eje
organizador de la vida cotidiana ™y de su economia, por lo que cual-
quier cambio productivo impacta directamente en las relaciones socia-
les y comunitarias.

Una caracteristica del sector estudiado, es su sistema productivo exten-
sivo, sin limites definidos, compartiendo territorio con otras familias
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productoras. Asimismo, su condicion de pequefios productores incluye
baja inversion en instalaciones del campo particular y falta de obras
de infraestructura, a diferencia de lo informado por Escarefio Sdnchez
y col., en México, donde el sistema de produccién caprino se basa en
tierras de pastoreo con diferentes grados de intensificacion ™. El poco
conocimiento sobre el rendimiento histdrico del ganado y la falta de re-
gistros de produccion en la zona estudiada, fueron limitaciones para la
implementacién de planes de mejoramiento, sumado a las condiciones
de propiedad de la tierra precarias, desde el punto de vista legal.

A esta caracteristica de las relaciones de produccion, se suman las condi-
ciones agroecoldgicas, llanura deprimida caracterizada por un déficit hidri-
co grave y suelo salino; mismas condiciones informadas por Gaido Analia
y col. ', en la Quebrada de Humahuaca, estos contextos ambientales no
favorecen una condicion corporal dptima del ganado caprino en este tipo
de sistema productivo, como lo registrado en esta investigacion donde la
mayoria de las cabras presentaron una condicion corporal baja. Por esto,
es necesario un mayor desarrollo tecnoldgico 7, para compensar las defi-
ciencias naturales y de infraestructura, cuya existencia es precaria o nula.

La brucelosis estd considerada por los agricultores familiares como un
problema relacionado solo con la comercializacion de productos lacteos
derivados y no una enfermedad zoonética. Ademas, por la sintomatolo-
gia inespecifica, la brucelosis no es considerada en el diagndstico inicial,
incluso en contextos con presencia de ganado caprino y ovino, reconoci-
dos factores de riesgo epidemioldgico. En lo referente al control de esta
enfermedad desde los organismos sanitarios productivos, la aplicacién
de la normativa se dificulta dado que contempla principalmente a un
productor mds capitalizado y formalizado, esto nos lleva a considerar
que la existencia de un plan de abordaje integral podria mitigar estas
falencias.

Los antecedentes de estudio y relevamientos de la enfermedad en la
poblacién objetivo como las caracteristicas del sistema productivo:
intercambio de animales entre majadas, inexistencia de corrales de
aparte para animales enfermos, introduccion al territorio de animales
(reproductores generalmente) con condiciones sanitarias desconocidas
y sin cuarentena, presencia de abortos sin estudio y asociados a falta de
higiene de los corrales, hacian suponer la presencia de la enfermedad.

Consideramos que la totalidad de casos negativos en este estudio res-
ponde al sacrificio de los animales positivos detectados en estudios
anteriores y a la reduccion del stock caprino en los dltimos afos, lo que
deriva en un menor trénsito de animales.

De acuerdo con lo expuesto, la seroprevalencia de la poblacion fue 0%,
detectada por técnicas convencionales, que siguen siendo pruebas gold
estandar para el diagnéstico de brucelosis en humanos; sin embargo,
es importante que vaya acompafiado de una buena evaluacion clinica
ya que esto podria ser un indicador de la presencia de la enfermedad,
como lo informado en Monteria Colombia donde a pesar de tener una
sintomatologia compatible con la enfermedad, los resultados por labo-
ratorio indicaron que solamente una persona presenté positividad en
la prueba confirmatoria, lo que sugiere que, tanto la impresion clinica
como el diagndstico por el laboratorio, deben ir paralelos y no deben ser
alternativos ™.

El andlisis de la totalidad de animales y personas de manera simulta-
nea, permitié una visién precisa de la situacion epidemioldgica. Aunque
no se detectd Brucella melitensis, se destaca la necesidad de mantener
vigilancia activa tanto en el sistema de salud publica como en las insti-
tuciones productivas, que corrobore y preserve la ausencia de infeccién
por la bacteria, dado el cardcter dindmico de los sistemas productivos.
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Finalmente, el estudio demostré la eficacia del trabajo interinstitucional e interdisciplinario como estrategia para abordar problemas complejos que
combinan factores sociales, econdmicos y sanitarios. La articulacion entre instituciones productivas, sanitarias y comunitarias podria consolidar una
unidad operativa local para el control de movimientos animales, la vigilancia de la enfermedad y el fortalecimiento de la produccion caprina en la

region.
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Presentaciones orales
INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares postoperatorias constituyen un proble-
ma frecuente en pacientes sometidos a cirugia abdominal alta, aumen-
tando la estancia hospitalaria, la necesidad de cuidados intensivos y la
morbimortalidad. La fisioterapia respiratoria y el acondicionamiento
kinésico pre y postoperatorio han demostrado beneficios en la optimi-
zacion de la funcién pulmonar, reduccion de atelectasias y mejoria en la
mecdnica ventilatoria. Este trabajo busca aportar evidencia preliminar
acerca de la eficacia del protocolo kinésico en un hospital general de la
provincia de Tucuman.

OBJETIVO

Analizar las complicaciones pulmonares postquirtirgicas en pacientes
sometidos a cirugia abdominal alta y describir la influencia de la ki-
nesiologia en el periodo pre y postoperatorio.

MATERIALES Y METODOS

Estudio comparativo de cohorte transversal en dos etapas: Pre
FK (sin protocolo kinésico) de diciembre 2022 — marzo 2023 y Post FK
(con protocolo kinésico) de diciembre 2023 — marzo 2024.

Poblacidn: Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, sometidos a
cirugia abdominal superior.

Instrumento de evaluacion: Escala de Melbourne para complicacio-
nes pulmonares.

Auscultacion tordcica anormal.

Coloracién anormal del esputo.

Hipoxemia con aire ambiente.

(olapso radioldgico.

Leucocitosis.

Cultivo de esputo infectado.

Diagnéstico médico de complicacion pulmonar.

Prescripcion de antibidtico especifico para infeccion pulmonar.

PN AW =

Andlisis estadistico: Se aplicaron test de Chi2 o exacto de Fisher para
variables categdricas. La asociacién con factores de riesgo se evalug me-
diante Odds Ratio (OR). Se utilizd STATA BE17.

RESULTADOS

se incluyeron 30 pacientes, 53,3 % varones. La edad media fue de 54,7
afios en varones y 50,3 en mujeres (p= 0,0338). De estos pacientes el
36,7% (11) tuvieron complicaciones postquirtrgicas.

El 72,7% (8/11) fueron Pre IFK: 72,7 % (8/11 pacientes) y el 27,3 %
(3/11 pacientes) Post IFK (p= 0,050).

Gréfico 1: Pacientes con complicaciones postquirdrgicas (n=11)

PFK: Protocolo fisiokinésico

En la etapa Pre IFK se registraron 5/15 pacientes en ARM y 2/15 en VNI.
En la etapa Post IFK, 1/15 pacientes requirid ARM, 2/15 en VNI. En el
grupo post IFK se aplic acondicionamiento fisico en 15/15 y CPAP pre-
ventivo en 7/15.
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Grafico 2: Requerimiento de ARM con protocolo fisiokinésico y sin protocolo fisiokinésico (n=11)
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DISCUSION

los hallazgos muestran que la intervencion kinésica sistematica pre y

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

postoperatoria reduce significativamente las complicaciones pulmona-
res postquirdrgicas. Esto concuerda con la literatura internacional que
destaca el rol preventivo de la fisioterapia respiratoria en cirugia abdo-
minal y tordcica. La disminucion de la necesidad de ventilacion mecanica
y el mejor control de la funcidn respiratoria impactan directamente en
la evolucion clinica, los costos hospitalarios y la sequridad del paciente.

CONCLUSIONES

La incorporacion de un protocolo kinésico en pacientes sometidos a
cirugia abdominal alta permiti reducir significativamente las compli-
caciones respiratorias postoperatorias. Estos resultados destacan la im-
portancia del trabajo interdisciplinario entre el servicio de cirugia, los
kinesiélogos, la unidad de cuidados intensivos y las salas de internacion.

Limitaciones: el tamafio muestral reducido y la corta duracién del se-
guimiento sugieren que los resultados deben confirmarse con estudios
multicéntricos y poblaciones mayores.

1. Cristancho Gémez, W. (2013). Fisioterapia en la UCI. Bogotd, Colombia: Editorial el Manual Moderno.

2. Herzberg J, Guraya SY, Merkle D, Strate T, Human H. El papel de la administracién profildctica de CPAP en salas de cirugia general tras cirugia visceral
abierta en la reduccién de la neumonia posoperatoria: un estudio de cohorte retrospectivo. Langenbecks Arch Surg 2023 408, 167 . https://doi.

0rg/10.1007/500423-023-02899-0

3.Boden |, Skinner EH, Browning L, Reeve J, Anderson L, Hill C, et al. Preoperative physiotherapy for the prevention of respiratory complications
after upper abdominal surgery: pragmatic, double blinded, multicentre randomised controlled trial. BMJ. 2018;360:j5916. doi: 10.1136/bmj.j5916.

https://www.bmj.com/content/360/bm;j.j5916

MINISTERIO DE
%7 SALUD PUBLICA \ >

segui nuestras redes

GJEHD

msptucuman.gov.ar/




P4g. 30

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberan enviarse en formato digital a: revdirecinvest@gmail.com con
copia a dir_investigacion@msptucuman.gov.ar. El texto debe presentarse en Word, con
interlineado 1.5p, letra Arial, tamafio 11, hoja A4 simple faz, con margenes justificados
y de 2,5 cm horizontal y vertical. Pdginas numeradas consecutivamente en el éngulo in-
ferior derecho. No se deben usar negritas, subrayado ni vifietas. La letra itdlica sélo para
palabras en otro idioma. Los titulos de todos los articulos deben redactarse en espaiol e
inglés y su extension su extension méxima son 22 palabras.

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

Los autores deberdn realizar la declaracién de conflictos de intereses en la carta al
editor (si corresponde), acorde a las recomendaciones del Comité Internacional de
Edi- tores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segun su sigla en inglés: http://www.icmje.
org/ recommendations/translations/ publicadas en los Requisitos de uniformidad para
ma- nuscritos enviados a revistas biomédicas: Redaccién y preparacion de la 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 arabigos y en forma
consecutiva segtn el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberan incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion asignada en el texto. El estilo
serd el recomendado por el ICMJE. Las citas de articulos atin no publicados deben identi-
ficarse con las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas”y deben contar con
la autorizacion de los autores. Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.
nim.nih.gov .De no estar indexada se debe citar el nombre completo de 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 gréficos, es decir tablas, graficos, figuras y fotografias deben presentarse
en documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el
texto. Se permiten hasta un maximo de 6 elementos grafico (tablas, graficos, figuras
y/o fotografia)s.

Ademas, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el epigrafe se colocardn: las referencias a
simbolos o abreviaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden: *, 1,4, §, ||,
1, **, 1, #, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, nimeros y simbolos deben ser
claros y de tamafio suficiente (se recomienda Arial 8-11) para permitir su lectura una vez
que han sido reducidas. La presentacion de las tablas debera ser en formato de celdas
editables, elaboradas con Word o Excel.

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar solo abreviaturas estdndares. La primera apa-
ricién 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. El
Comité Editorial realizard una revisién inicial del manuscrito recibido, pudiendo recha-
zarlo de entrada o seleccionarlo para ser sometido a revision por pares. La decisién del
Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un articulo respecto de su publicacion
serd inapelable.

El manuscrito debe ir acompafiado por:

Carta al Director con los datos del autor responsable 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 publicacion del
trabajo. En este sentido, la Revista adopta las recomendaciones del ICMJE. Dicha carta
deberd informar también datos sobre el comité de ética que aprobd el proyecto (en caso
de no corresponder dicha aprobacion deberd ser justificado).

Cuerpo del manuscrito:

Tendrd una extensién maxima de 2500 palabras (excluye resimenes, bibliografia y ta-
blas o figuras). Deberd respetar el formato IMRyD: Introduccion, Método, Resultados y
Discusion -en esta (ltima seccion se agregara una conclusion final a modo de cierre.

Las tablas, graficos, figuras y/o fotografias deberan presentarse en documento separado
y no podrdn incluirse mas de 6 en total. La extension méxima admitida para las referen-
cias bibliograficas es de 30 citas.

2.1. Secciones del manuscrito, cada una en hoja aparte. Cada seccién del}e estar escrito
en maydscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION

2.1.1.Portada

La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente informacion:
Titulo: debe ser conciso (no mds de 22 palabras) en espafiol e inglés, sin abreviaturas,
que resuman los temas principales del articulo

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

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

Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

Conflicto de intereses.

Condiciones para compartir datos.

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). Deben estar extraidas del vocabulario de DeCS (Descriptores de las Ciencias
de la Salud) mantenido por BIREME/OPS/OMS y proporcionadas por el MeSH (indice de
temas médicos) de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos.

La extension méxima es de 300 palabras para cada idioma. La estructura del resumen
debera ser la siguiente: Introduccin (contexto o antecedentes del estudio y objetivo);
Métodos (procedimientos basicos -seleccion de sujetos, métodos de observacion o me-
dicion, etc.);

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

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

2.1.3. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes del estudio, la naturaleza,
razon 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 explicar como los autores posicionan al mismo dentro del cono-
cimiento previo. La Introduccion también debe contener los propdsitos, objetivos y las
hipétesis o supuestos de trabajo.

2.1.4. Materiales y Métodos

Debe contener la siguiente informacion, expuesta con precisién y claridad: Justificacion
del disefio elegido.

Descripcién de la poblacién blanco, las unidades de andlisis y del método de seleccion de
las mismas, incluyendo los criterios de inclusién y exclusion. Se recomienda realizar una
breve descripcion de la poblacién de donde se seleccionaron las unidades y del ambito
de estudio.

Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio.

Descripcin de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recoleccion de la informa-
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cion, incluyendo referencias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su eleccién, particularmente si se trata
de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberdn describir los medicamentos,
sustancias quimicas, dosis y vias de administracién que se utilizaron, si corresponde.
Andlisis de los datos: se deben describir las pruebas estadisticas, los indicadores de 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 realiza-
das.

Consideraciones éticas: seialar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética de
investigacion en salud, b) si se aplicd consentimiento y/0 asentimiento informado y, ¢) si
se cumplid con la Ley 25.326 de Proteccidn de los datos personales. En caso de no corres-
ponder 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 lgica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos mas importantes, sin duplicar la informacion
entre las tablas o gréficos y el texto.

2.1.6. Discusion

En esta seccidn explicar los hallazgos del estudio y su significado, y comparar los resulta-
dos con los de otros autores. Permite realizar especulaciones y formular nuevas hipétesis
surgidas de la investigacion, se resaltan los aspectos nuevos e importantes del estudio,
las conclusiones. No deben repetirse los resultados presentados. Es importante sefialar
las debilidades y fortalezas del estudio.

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

2.1.7. Agradecimientos
2.1.8. Referencias Bibliograficas
2.1.9. Leyendas de Figuras y Gréficos

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

Los articulos podran tener una extension maxima de 1000 palabras, sin resumen ni pa-
labras clave. No admitirdn més de dos autores. Las citas bibliograficas no superaran las
siete (7). Ademds, deberdn 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 Cuerpo de la Sinopsis

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

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

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

4. INSTRUCCIONES PARA PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENTES,
CARRERAS DE ESPECIALIZACION, MAESTRIAS 0 DOCTORADOS.

Los articulos seguiran el mismo formato solicitado para los Articulos Originales (ver for-
mato en Instrucciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente mane-
ra: primer nombre, inicial del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacion institucional,
ademds se debe incluir el director y/o codirector del trabajo final si es que lo tuviese.
Deben elegirse para esto articulos de reciente finalizacion, menores a un afio a la fecha
del envio a consideracion del comité editorial de la revista.

4.1. Secciones de la publicacion del trabajo final sequird las mismas instrucciones gene-
rales de publicacion como asi también los puntos descriptos en la seccion 2.1.1a2.1.9
de la seccion Instrucciones para autores de articulos originales.

5. INSTRUCCIONES PARA REPORTE Y SERIE DE CASO.

El reporte de casos (hasta dos casos) y las Series de Casos (de tres a nueve), cuyo objetivo
es diddctico y de alerta, son observaciones inusuales de un diagndstico, asociacion, o
reacciones a una terapéutica. Constaran de Introduccién, Caso/s Clinico/s y Discusién.
No excederan las 1500 palabras (reporte) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir
hasta dos Tablas (con informacién sobre lo relevante de las observaciones) o dos Figuras
(0 unaTabla y una Figura) y no més de 15 referencias. Siempre se incluirdn Resumen y
Abstract. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial
del sequndo (optativa) y apellido/s; y afiliacién institucional.

5.1. Secciones de la publicacién del estudio, cada una en hoja aparte. Cada seccion debe
estar escrito en maytscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCION.
Para estos se sequird las mismas instrucciones generales de publicacién como asi tam-
bién los puntos descriptos en la seccién 2.1.1a 2.1.2 y de 2.1.6 a 2.1.9 de la seccién
Instrucciones para autores de articulos originales.

6. INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE RESUMENES PRESENTADOS A CONGRESOS
REGIONALES, NACIONALES 0 INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CON-
GRESO 0 EVENTO CIENTIFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR
JURADOS 0 EL COMITE CIENTIFICO DEL CONGRESO RESPECTIVO.

Los restimenes serdn idénticos al presentado al congreso y deberan 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).

7. INSTRUCCIONES PARA ARTICULOS DE ACTUALIZACION y ESPECIALES

Comprenden una amplia y completa revision o “puesta al dia” acerca de un tema de im-
portancia. Deben sefialarse los avances en los Ultimos afios y, cuando se refiere a una
enfermedad, destacarse los aspectos clinicos, de diagndstico, tratamiento y prondsti-
co. Habitualmente los articulos de actualizacion son solicitados por los editores, pero
también se recibirdn articulos no solicitados de real interés que sigan los lineamientos
sefialados. En estos casos su aceptacion dependera del criterio de los editores. Las indica-
ciones sobre la redaccion y presentacién del manuscrito son similares a las sefialadas en
“Instrucciones generales”. Sus caracteristicas especificas son las siguientes:

Resumen: en espaiol y en inglés. La extension méxima serd de 150 palabras, sefialando
s6lo los aspectos salientes del tema. No es necesario que sean estructurados. Deben in-
cluir palabras clave (hasta cinco).

Texto: incluird una introduccién, luego el desarrollo de los diferentes aspectos del tema
y si es pertinente puede incluirse un apartado de discusién o comentarios de relevancia.
Extension mdxima de 2700 palabras (excluye resimenes, bibliografia, tablas o figuras).
Bibliografia: no podré exceder las 50 citas.

Tablas o figuras: se aceptaran como méximo un total de cinco (5)
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