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EDITORIAL

Queremos agradecer la dedicacion y el compromiso del Dr. José Alfie, Editor saliente de la Revista, quien con su
ética de trabajo y vocacion de equipo garantizoé la continuidad de la publicacion a lo largo de 42 afos.

Al cabo de cuatro décadas de su aparicion, cuando mucha tinta ha corrido bajo los puentes, 184 nimeros, alrededor
de 6539 paginas que contienen unos 1138 articulos de cerca de 1494 autores y frente a modificaciones en la Direccion y
en el Comité Cientifico, nos parece un ejercicio necesario dedicar este Editorial a realizar un breve analisis de su plan
académico y cultural.

La primera pregunta que debemos responder aqui es por qué es fundamental para nuestra Institucién, en estos
tiempos de crisis paradigmatica y social, editar una Revista. Creemos que el hecho de contar con una publicacién ins-
titucional presenta un sinfin de valores agregados. Por mencionar solo algunos:

e Proporciona una memoria institucional cientifica que ejerce una doble funcién de mapa académico del trabajo
llevado adelante y de homenaje a quienes nos precedieron en la tarea.

e Otorga un espacio propio, amigable y fundamental tanto para todas aquellas personas que se inician en la tarea de
investigacion y publicaciéon como para aquellas con mayor experiencia. Quienes tenemos mas afios en la tarea sabemos
lo que significa contar con la posibilidad de un espacio accesible en el cual poder plasmar las primeras producciones
cientificas.

e Brinda un espacio de educacion, tanto en nuestra institucién como en otras geografias, ya que se transforma en
un territorio natural de intercambio donde las producciones cientificas orientadas al aprendizaje y al entrenamiento
médico puedan discutirse y complementarse.

e Facilita la comunicacién entre egresados y con la comunidad cientifica y profesional del Hospital, el Instituto
Universitario y el Instituto de Investigacion. La Revista forma parte de ese entramado comunitario a la vez que ofrece
una base segura para que dicha comunicacién pueda establecerse de manera fluida e interactiva a través de sus dife-
rentes estructuras.

e Integra y facilita el intercambio entre estudiantes de grado y posgrado, para relacionarse con otros estamentos,
alos fines de sus trabajos de graduacion e investigacion. La cultura del aprendizaje y la publicacion se establece en los
primeros afios de la formacion, es un circulo virtuoso en el cual los alumnos publican solo si ven a sus maestros hacerlo;
la existencia de una Revista es un mensaje muy fuerte acerca de como debe construirse y circular el conocimiento.

e Refleja claramente aquello de “Somos mas que un hospital” en donde la atencién y el cuidado de las personas
constituyen una condicion necesaria pero no suficiente, ya que la ensenanza en todas sus facetas, la investigacion, la
produccion cientifica y la innovaciéon complementan la tarea clinica cerrando el circulo de un proyecto institucional
de mas de 100 afios de antigiedad.

Nuestra institucion desarrolla actividades de asistencia, docencia, investigacion y extensiéon universitaria desde hace
muchos anos, y recientemente ha sido reconocida en la primera posicion de Latinoamérica en el ranking de hospitales
del mundo'. En ese sentido, aspiramos a que nuestra Revista pueda recibir y difundir los avances de investigacion y
tecnologicos de la region para la mejora en la salud de las personas y la educacion de los profesionales de la salud.

El eje de esta nueva etapa de la Revista es intentar articular un proyecto que amalgame continuidad con crecimiento.

La continuidad se ve reflejada en seguir adelante con lo planteado en el Editorial del primer niimero, en el que
podemos leer claramente: “los contenidos han de ser de tipo general y seran balanceados entre articulos originales y
de actualizacion o revision, y pretendemos que el objetivo principal sea educativo™, o sea que la mirada debera seguir
estando puesta en la cuestion educativa como horizonte de crecimiento. Educacion en el doble sentido de proporcionar
los avances del conocimiento cientifico y de brindar herramientas para jerarquizar las actividades de investigacion y
publicacion. Es fundamental seguir manteniendo y profundizando la impronta humanistica y multidisciplinaria que
siempre caracteriz6 a nuestra Revista, hoy mas que nunca, ya que ese es el camino pionero que siempre transito.

Entre las cuestiones para propender al crecimiento se destacan la necesidad de seguir avanzando en el proceso
de captaciéon de un mayor namero de manuscritos originales junto con la estrategia de indizacién y de interna-
cionalizacion, lo que inevitablemente implica una evolucién en la profesionalizacion del circuito de manejo de
documentos, un mejoramiento del formato y un aumento de los estandares de calidad a través de la revision y
optimizaciéon del proceso editorial con un horizonte de posibilidades en el que aparece como meta conseguir el
pasaje a un sistema bilingtie de edicion.
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Editar una Revista de medicina hoy implica ser consciente del desarrollo vertiginoso del conocimiento tecnocien-
tifico, los problemas ecolégicos, las formas de produccion robotizadas, los medios de comunicacion concentrados y
multiplicados por las redes sociales, la persistencia de grandes masas de la poblacién mundial bajo la linea de pobreza,
las problematicas de género, etc., etc. y como todas estas variables afectan los modos de enfermar y los modos de curar.

Educacion y humanismo médico, como dos grandes lineas directrices que habilitan muchos entrecruzamientos
posibles y requieren una gran creatividad y trabajo colaborativo junto a la necesidad de trascender, que se ve reflejada
en contar con una revista proyectada desde nuestra institucion pero imaginada para todos los ambitos de las ciencias
médicas®.

Otro punto para considerar es un nuevo trabajo en el disefio de los editoriales. Estos reflejaran una linea editorial
fuerte y clara, con un contenido politico-cientifico que actie como observatorio de la medicina dentro de nuestra
institucion y el mundo. Es fundamental ir perfilando lineas, criterios, posturas de politica cientifica, como las acredi-
taciones por organismos de evaluacion externas, el impacto de la carrera de CONICET para profesionales de la salud,
el impacto institucional de la pandemia y de la investigacion en ciencias de la salud, etc. para asi editar una Revista que
sea testigo y protagonista del tiempo en el que le toca existir.

Para terminar, deciamos al comienzo de este editorial que el proyecto de la Revista es un proyecto cultural;
explicaremos brevemente en qué sentido: la continuidad de una publicacién contribuye a la creacion de un clima
cultural en el cual el trabajo institucional apunta a la creatividad trascendiendo ampliamente la tarea clinica, para
impactar directamente en las elaboraciones de todas aquellas personas involucradas, y ademas creando una plata-
forma que sirva de base para las producciones de grupos de trabajo de otras instituciones.

Por eso, invitamos a profesionales y a quienes se dediquen a la investigacion en la regiéon a sumarse al desafio de
compartir el conocimiento y formar parte de esta cultura y comunidad.

Daniel Matusevich'" y Alfredo Eymann?
1. Editor jefe

2. Editor asociado
Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.
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CARTA ALEDITOR

Formacion basica en finanzas y plan de negocios para emprendedores
en la carrera de Ingenieria Biomédica del IUHIBA

Al Editor:

La oportunidad de tener herramientas para iniciar y
evaluar un Negocio, Proyecto o Emprendimiento es muy
importante para que —antes de comenzar a desarrollar
un plan- se pueda saber cuanto o qué es necesario para
que avance, y en cuanto tiempo se puede alcanzar el
objetivo deseado.

El 8 de septiembre de 2021 fue presentado por el di-
rector médico del HIBA, Dr. Marcelo Marchetti, dentro
del ciclo de conferencias universitarias “Somos mas que
un Hospital”, el posicionamiento estratégico institucio-
nal 2021-2025, teniendo en cuenta los desafios actuales
de pensamiento critico colectivo, mayor adaptabilidad,
y capacidad de prever y gestionar de manera integrada
nuestras actividades en las cuatro grandes areas de cui-
dados humanizados de la salud: educacion, investigacion,
e innovacion y desarrollo, un area para la creacion de
una incubadora de emprendimientos (Start Ups), comer-
cializacion de productos TICS, desarrollo de patentes y
servicios de consultoria.

Por esto, al disenar el plan de actividades curricu-
lares de la carrera de Ingenieria Biomédica (IBM) del
Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos
Aires (IUHIBA), hemos considerado ofrecer a nuestros
alumnos la posibilidad de cursar la asignatura Finanzas
y Plan de Negocios para Emprendedores, como materia
electiva, unavez finalizado y aprobado el ciclo de forma-
cion basico, a partir del cuarto ano.

El Plan de estudios de la carrera de IBM del IUHIBA
se organiza en dos ciclos: 1) ciclo basico: 8 afios (2880 h),
compuesto por 27 materias obligatorias; 2) ciclo profe-
sional: 2 anos (2120 h) con 20 asignaturas que incluyen
7 electivas y la preparacion del proyecto final que se
desarrolla en el marco de 2 asignaturas (proyecto final y
trabajo final). En este segundo ciclo se incluyen, ademas,
200 horas de practica profesional supervisada. Es im-
portante destacar que las materias de IBM se organizan
en 4 grandes areas: ciencias basicas, tecnologias basicas,
tecnologias aplicadas y tecnologias complementarias,

cumpliendo con las normativas actuales de la CONEAU
y el Ministerio de Educacion de la Nacion'.

Los profesionales en Salud, en sus diferentes especia-
lidades desempefian un papel fundamental en la inno-
vaciony desarrollo de nuevas técnicas médicas y, en este
sentido, pareciera que es de alta importancia adquirir co-
nocimientos basicos en materia de negocios y desarrollar
habilidades necesarias para tomar decisiones informadas,
asi como evaluar riesgos y oportunidades financieras.
Esto es, como saber si se van a obtener ganancias, en qué
momento del negocio se produciran, como evaluar un
proyecto si se esta invirtiendo determinada cantidad de
tiempo y de dinero, cémo se evalda el tiempo personal del
emprendedor, cémo establecer un precio a un servicio
médico —por ejemplo a una consulta, una cirugia, o un
producto biomédico-, como calcular los honorarios, e
incluso, si se esta innovando en el desarrollo de una nueva
técnica o producto, como establecer un valor, y distinguir
de ese valor cuanto es costo y cuanto es ganancia.

Nos parece motivador para nuestros alumnos, como
futuros ingenieros biomédicos, poder brindarles las he-
rramientas para que puedan pensar en la posibilidad de
desarrollar emprendimientos innovadores, aportandoles
los conocimientos de como gestionar un proyecto, de
como iniciar una Empresa, ya que les brindara la posi-
bilidad de tener alternativas de crecimiento no solo en
lo personal sino también para la Institucion en la que
desempenen sus trabajos.

Ademas consideramos que la asignatura Finanzas y
Plan de Negocios para Emprendedores podria formar
parte del curriculo en carreras que no son del area, ya
que es fundamental, para el desarrollo de las distintas
profesiones, tener las herramientas basicas para evaluar
un proyecto, o iniciar un negocio.

En nuestra asignatura es importante destacar que
nuestros alumnos tienen la oportunidad de aprender
estas habilidades, y nosotros como docentes podemos
acompanarlos a desarrollar competencias de analisis,
interpretacion y gestion de la Economia y Finanzas del
negocio y su entorno global®. Entonces, formalmente, el

Autor para correspondencia: monica.dumas@hospitalitaliano.org.ar, Dumas ME.

Recibido: 21/03/22 Aceptado: 21/03/22 Enlinea: 30/06/2022

DOI: http://doi.org/10.51987/revhospitalbairesv42i2.168

Coémo citar: Dumas ME, Rios MB, Perdiz NP, Risk MR. Formacién basica en finanzas y plan de negocios para emprendedores en la carrera de
Ingenieria Biomédica del IUHIBA. Rev. Hosp. Ital. B.Aires. 2022;42(2):69-70.

http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/

ISSN (impresa) 1669-2578 / ISSN (en linea) 2314-3312



70 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

objetivo es que nuestros alumnos adquieran los conoci-
mientos economico-financieros basicos para que en el
futuro, como profesionales emprendedores, conozcan
como desarrollar, planificar y evaluar un proyecto de
negocio desde el inicio, adquieran herramientas fun-
damentales para evaluar un emprendimiento, conocer
los aspectos econdémicos y financieros que requiere una
Start Up y sean capaces de elaborar el Plan de Negocio,
de acuerdo tanto con las necesidades de nuestra sociedad
como con la reorientacion estratégica del HIBA a través
del posicionamiento estratégico institucional 2021-2025.

Muy pocas Instituciones universitarias en la Argentina
ofrecen a sus alumnos esta asignatura en carreras que no
son de Negocios o Administraciéon de empresas; entonces
que nuestros alumnos aprendan durante su formacion
de grado a desarrollar informacién fehaciente para la
toma de decisiones basados en los objetivos propuestos
es muy importante y es una gran oportunidad que les
brinda el IUHIBA.

Por lo tanto, nuestra responsabilidad como do-
centes es poder dar apoyo en el desarrollo de estas
habilidades, motivar al trabajo en equipo y el creci-
miento continuo de nuestros estudiantes brindandoles
una formacién atravesada por los requerimientos
de la dinamica de la sociedad actual afectada por la
pandemia, el cambio climatico, las guerras, la huella
de carbono, el cuidado del medioambiente, las crisis
econdmicas y la innovacion.

Vol 42 | N° 2 | Junio 2022

Nuestro objetivo final es que ellos en el futuro se
destaquen por su papel de “Espiritu Emprendedor” al
enfrentarse a una economia en desarrollo donde una
innovaciéon genera un nuevo negocio para reemplazar
al anterior?.

Ménica E. Dumas ®, Mariana B. Rios ?,
Natalia P. Perdiz y Marcelo R. Risk

Carrerade Ingenieria Biomédica, Instituto Universitario
Hospital Italiano de Buenos Aires. Instituto de Medicina Trasla-
cional e Ingenieria Biomédica (IMTIB). Buenos Aires, Argentina.
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RESUMEN

Introduccién: la informacion sobre las causas de muerte es de gran importancia tanto para los paises
como para las instituciones sanitarias, en la medida en que contribuye a la evaluacion y el seguimiento
delestadode salud de la poblaciony ala planificacion de intervenciones sanitarias. El objetivo del estudio
fue evaluar la proporcién de causas de muerte mal definidas e imprecisas y su relacién con el dia de la
semanay periodo lectivo de médicos residentes en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) durante
2020.

Métodos: se realizd un estudio analitico de corte transversal a partir de certificados médicos de
defuncién de pacientes fallecidos en el dmbito intrahospitalario, evaluando las causas de muerte mal
definidas (términos médicos que no aportan informacion desde el punto de vista clinicoy epidemiolégico)
y las imprecisas (no resultan lo suficientemente especificas como para identificar entidades nosolodgicas
que permitan establecer acciones de prevencién y control).

Resultados: se analizaron 1030 certificados de defuncién, con una proporcién de certificados con causa
basica de muerte mal definida del 2,3% (n = 24), mientras que en el 17,4% (n = 180) fue imprecisa. No se
hallaron diferencias entre la proporcion de causas basicas mal definidas vy las imprecisas segln el dia de
la semana o periodo lectivo. Al extender el andlisis a todas las causas (basicas, mediatas e inmediatas), la
proporcion de causas mal definidas fue del 1,6% (n = 40) vy la de imprecisas del 51% (n = 1212).
Conclusiones: los resultados definen al HIBA como un centro de mediana calidad estadistica en el
registro de causas de muerte. Se concluye que es necesario mejorarla, para lo que resulta de interés la
creacion de un plan de capacitacion y entrenamiento de los médicos en el grado v el posgrado.

Palabras clave: causas mal definidas, certificado de defuncion, estadisticas vitales, causa de muerte,
exactitud de los datos.
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Analysis of ill-defined and imprecise in-hospital causes of death

ABSTRACT

Introduction: information on causes of death is of great importance both for countries and for health
institutions, as it contributes to the evaluation and monitoring of the health status of the population
and to the planning of health interventions. The purpose of this study was to evaluate the proportion
of ill-defined and imprecise causes of death and its relationship with the day of the week and academic
calendar during 2020 at the Hospital Italiano de Buenos Aires.

Methods: a cross-sectional study was carried out from data recorded in the death certificates of patients
who died in the intrahospital setting, evaluating ill-defined causes of death (medical terms that do not
provide clinical or epidemiological information) and imprecise ones (not specific enough to identify
nosological entities susceptible to prevention or control).

Results: 1030 death certificates were analyzed. The proportion of certificates with ill-defined underlying
causes of death was 2.3% (n=24), while 17.4% (n=180) was imprecise. No significant differences were
found between the ill-defined and imprecise underlying causes of death and the day of the week and
academic calendar. When extending the analysis to all causes (underlying, intermediate, and immediate)
the percentage of ill-defined causes was 1.6% (n=40) and 51% (n=1212) was imprecise.

Conclusions: results define our hospital as of medium statistical quality on medical death certification. It
is concluded that it is necessary to improve the quality of the registry, for which the creation of a training

plan for undergraduate and graduate physicians is of interest.

Key words: ill-defined causes, death certificate, vital statistics, cause of death, data accuracy.

INTRODUCCION

La certificacion de defuncién constituye un acto
médico, legal y administrativo que permite, entre otras
cosas, conocer el perfil de las causas de muerte de una
comunidad'.

Larecoleccion, sistematizacion y difusion de la infor-
macioén sobre las causas de muerte a través de sistemas
de registro civil y estadisticas vitales constituye una tarea
de gran importancia tanto para los paises como para ins-
tituciones de salud, en la medida en que contribuye a la
evaluacion y el seguimiento del estado de salud de la po-
blacion, y ala planificacion de intervenciones sanitarias?®.

Sin embargo, es frecuente que los certificados de de-
funciény, en consecuencia, los datos de mortalidad sean
inexactos®. Si bien resulta un problema mas frecuente
en paises con acceso desigual a los sistemas de salud,
la falta de precision en la certificacion de las causas de
muerte constituye también una preocupacion en paises
desarrollados que experimentan un envejecimiento de la
poblacion, ya que las causas de muerte relacionadas con
la demencia y con enfermedades cronicas hacen que la
certificacion precisay consistente sea ain mas compleja?.
Uno de los informes mas recientes indica que menos de
la tercera parte de los paises disponen de datos de buena
calidad acerca de las causas de muerte®.

La calidad de los datos sobre las causas de muerte
depende de la fiabilidad de la certificacion de la defun-
cion, asi como de la precision en la codificacion de la
causa de muerte. Si bien son acciones diferenciadas, se

encuentran intimamente relacionadas. La certificacion
es realizada por un profesional médico y requiere el
correcto llenado del certificado médico de defuncién
(CMD), que posteriormente se traduce en un coédigo de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades Revision
10 (CIE-10)® por un codificador que no es el médico que
certific6 la muerte. A pesar de que dicha certificacion sea
una practica comun, no significa necesariamente que la
causa de muerte sea definida adecuadamente en el CMD.
Uno de los enfoques mas frecuentes para estudiar errores
en la informacion sobre la causa de muerte y establecer
un indicador universal de calidad de registro de mortali-
dad consiste en el analisis de las denominadas causas de
muerte mal definidas (en inglés: ill-defined cause of death)’,
representadas por términos médicos que no aportan
informacién desde el punto de vista clinico y epidemio-
logico para establecer estrategias de prevencion y control
de las enfermedades. Otro de los errores ocurridos en el
llenado del CMD es el uso de causas de muerte imprecisas
que, si bien proporcionan informacion, no resultan lo
suficientemente especificas como para identificar enti-
dades nosologicas que permitan establecer acciones de
prevenciéon y control?.

De acuerdo con lo establecido en todo el mundo, las
estadisticas de mortalidad pueden clasificarse como de
alta calidad cuando la suma de causas mal definidas y
causas imprecisas se encuentra por debajo del 10%, de
mediana calidad cuando esta oscila entre el 10 y el 20%
y de baja calidad cuando supera el 20%°. En la Argentina
—de acuerdo con lo recientemente publicado- se estima
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que entre el 6,8 y el 8,1% de las defunciones presentan
causas mal definidas en los CMD y un 82% causas im-
precisas?®1°.

Los objetivos de este estudio consistieron en estimar
la proporcién de causas de muerte intrahospitalarias mal
definidas e imprecisas y analizar su relacion con el dia de
la semana y el periodo del ano. Este analisis se baso en
el supuesto de una mayor proporcion de errores en la
certificacion durante los fines de semana asi como en el
segundo semestre del ano, momento en el que ingresa
la nueva cohorte de médicos residentes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico de corte transversal realizado a
partir de los datos registrados en los CMD de pacientes
fallecidos en el ambito intrahospitalario en el Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA). El HIBA es una institu-
cion de tercer nivel de atencion acreditado por la Joint
Commission International que cuenta con dos sedes.
Cada afo se atienden 2 800 000 consultas, se gestionan
46 500 egresos y se realizan 52 000 procedimientos qui-
rargicos. El HIBA posee un sistema de medicina prepago
llamado Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos
Aires (PSHI) que tiene a cargo 180 000 afiliados, en su
mayoria residentes de la ciudad y la provincia de Buenos
Aires. En este estudio se analizaron los CMD de muertes
intrahospitalarias ocurridas en la sede central del HIBA
(Ciudad Auténoma de Buenos Aires) de pacientes perte-
necientes al PSHI. El protocolo fue evaluado y aprobado
por el Comité de Etica de Protocolos de Investigaciéon
del HIBA (nimero de registro 4254) y fue conducido de
acuerdo con los lineamientos asentados por la declaracion
modificada de Helsinki.

El CMD es un documento médico y legal. Funciona
ademas como un formulario de registro estadistico
dentro de un sistema de registros continuos o rutina-
rios. Es obligatorio en todos los paises para inscribir la
defuncion en el Registro Civil y para que se autorice
la inhumacion, la cremacién u otro procedimiento de
destino final de los restos y se continte, una vez exten-
dida el Acta de Defunciéon (Partida de Defuncién), con
los tramites legales (sucesion, juicios civiles y penales,
de seguros, de pensiones, de cambios del estado civil y
de los padrones electorales).

Al producirse una defuncién intrahospitalaria,
el médico responsable del sector donde se produjo
debe completar el formulario del CMD otorgado por
la oficina de admisiones y egresos hospitalarios. Este
presenta un niumero de serie y es entregado por el
Gobierno de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires.
Cada CMD consta de tres campos relacionados con la
causa de muerte: causa original o basica de la muerte
definida como la enfermedad o lesion que inici6 la ca-
dena de acontecimientos patolégicos que condujeron
directamente a la muerte; causa inmediata de muerte
definida como la enfermedad o afecciéon que produjo
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la muerte directamente, excluyendo signos, sintomas y
modos de morir, y finalmente la causa mediata, definida
como toda enfermedad o afeccion que haya ocurrido
entre la causa inmediata de la muerte y la causa basica
de la defuncién y como complicacion de esta ultima,
siendo a la vez desencadenante de la causa inmediata.
Si bien solo es obligatorio para el médico completar la
causa basica, el CMD podria tener una, dos o tres causas
de muerte segun lo que el profesional considere nece-
sario®. Una vez llenado el CMD por el médico, se inicia
una serie de actos administrativos entre la oficina de
admisiones y la empresa funeraria que retira el cuerpo
del nosocomio, que incluyen el escaneo del certificado
y su almacenamiento en un servidor hospitalario.

Se defini6 como causas de muerte mal definidas a
aquellos términos médicos que no aportan informacién
desde el punto de vista clinico y epidemiolégico para
establecer estrategias de prevencion y control de las en-
fermedades. Corresponden a signos, sintomas o etapas
terminales de una enfermedad, por lo que no pueden ser
consideradas como el padecimiento que inici6 la cadena
de acontecimientos que llevaron a la muerte. Incluye el
capitulo XVIII de la CIE-10 (c6digos RO0-R99)%5. Las
causas imprecisas se definieron como aquellas que no
resultan lo suficientemente especificas como para iden-
tificar entidades nosologicas que permitan establecer
acciones de prevencion y control®. En el cuadro 1 se de-
tallan los codigos correspondientes a causas mal definidas
e imprecisas.

Se realiz6 un muestreo aleatorio de todas las defun-
ciones intrahospitalarias de pacientes pertenecientes al
PSHI ocurridas en la sede central del HIBA hasta alcanzar
el tamafno muestral calculado. A partir de dicha seleccion
se revisaron los CMD escaneados por el sector de admi-
sion hospitalaria. Los datos de los pacientes y de los CMD
fueron cargados en la plataforma Red Cap®, que contaba
con un diccionario de terminologia controlado generado
a partir de la CIE-10.

Las variables continuas se expresaron mediante me-
didas de tendencia central (medias o medianas) con sus
respectivas medidas de dispersion (desvios estandar o
rango intercuartilo 25-75) de acuerdo con la distribucién
que presentaron. Las variables categoricas se expresaron
con frecuencias absolutas y relativas. Se describieron
las proporciones de causas de muerte mal definidas e
imprecisas con sus respectivos intervalos de confianza
del 95%. Para analizar la proporcion de causas de muerte
mal definidas o imprecisas de acuerdo con el dia de la
semana y el semestre del ano en que ocurrié la muerte,
se utilizé la prueba de chi cuadrado. Se consideré un
valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo. El
analisis se realizé utilizando el paquete estadistico Stata
version 13.1°.

De acuerdo con la proporciéon estimada de causas
mal definidas del 6,8%" (precision +2) y limites de con-
fianza del 95%, considerando un 20% de pérdidas de
registro de CMD, se estimo necesario revisar al menos
1000 CMD.
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Cuadro 1. Lista de causas de muerte imprecisas y mal definidas

Capitulo CIE-10

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (AO0-B99)
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Cadigos

A31.1, A40-A41, A48.0, A48.3, A49.9, A59, A60.0, A63.0, A71-
A74,B00.0, BO7, BO8.1, B08.8, B30, B35-B36, B83.9, B94.8,
B94.9,B99

Neoplasias (CO0-D49)

C26, C39,C57.9, C76, C80, DOO-D13, D16-D18, D20-D24,
D28-D48

Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos y ciertos

trastornos que afectan al mecanismo inmunoldgico (D50-D89)

D65

Enfermedades endocrinas, nutricionalesy metabélicas (EOO-E89)

E85.3-E85.9,E86-E87,E88.9

Trastornos mentales, del comportamiento y del desarrollo neu-
rolégico (FO1-F99)

F32-F33,F40-F42, F45-F48,F51-F53, F60-F98

Enfermedades del sistema nervioso (GOO-G99)

G43-G45,G47-G52, G5, G56-G58, G80-G83
G91.1,G91.3-G91.8,G92,G93.1-G93.6

Enfermedades delojoy sus anexos (HOO-H59) Enfermedades del

oidoy de la apofisis mastoides (H60-H95)

HOO-HO4, H05.2-H69, H71-H80, H83-H93

Enfermedades del aparato circulatorio (I00-199)

110,115,126,127.1,144,145-146,149-150, 151, 170, 174,181, 199

Enfermedades del aparato respiratorio (JOO-J99)

J30,J33,134.2,135,169,J80-J81, J86, J90,
193,194,196,198.1-198.3

Enfermedades del aparato digestivo (KOO-K95)

KOO-K11,K14,K65-K66, K71-K72 (excepto K71.7), K75,K76.0-
K76.4,K92.0-K92.2

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (LOO-L99)

LO4-L0O8, L20-L25, L28-L87, L?0-L92, L94, L98.0-L98.3, L98.5-
L98.9

Enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido co-
nectivo (MOO-M99)

MO3, MO7, M09-M12, M14-M25, M35.3, M40, M43.6-M43.9,
M45, M47-M60, M63-M71, M73-M79,M86, M95-M99

Enfermedades del aparato genitourinario (NOO-N99)

N14,N17-N19,N39.3, N40, N46 N84-N93, N97

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromo-
somicas (Q00-Q99)

Q10-Q18,Q36,Q38.1,Q54,Q65-Q74

Sintomas, signosy resultados anormales de pruebas complemen-

tarias, no clasificados bajo otro concepto (RO0-R99)

ROO-R99

Causas externas de morbilidad (VOO-Y99)

Y10-Y34,Y86-Y87.2,Y89

Fuente: OPS. Cursovirtual sobre el correcto llenado del Certificado de Defuncion. 2014. En: https://www3.paho.org/relacsis/index.php/es/webinars-relacsis/411-
gt4-de-la-red-curso-virtual-sobre-el-correcto-llenado-del-certificado-de-defuncion. Consultado junio de 2021.

RESULTADOS

Durante el afio 2020 se registraron 1346 muertes hos-
pitalarias de pacientes pertenecientes al PSHI en la sede
central del HIBA. En 290 casos no se encontraba dispo-
nible el CMD; del resto de las defunciones se analizaron
1030 CMD; el 60% (n = 624) correspondié a pacientes
de sexo femenino. La mediana de edad fue de 88 anos
(RIC 25-75%, 80-92) sin hallar en el muestreo realizado
certificados de pacientes menores de 18 afios.

Dado que en el aito 2020 el periodo lectivo de las
residencias médicas fue modificado por la pandemia de
COVID-19, se llevo a cabo el analisis segun el ingreso de

nuevos residentes; el primer periodo considerado abarcé
desde enero hasta septiembre y el segundo desde octubre
hasta diciembre. De acuerdo con esta categorizacion, el
72% (n =742) de los CMD fueron completados en el primer
periodo, por médicos con una experiencia asistencial
minima de siete meses.

De los CMD analizados, el 31% (n = 324) presentaron
tres causas de muerte (basica, mediata e inmediata), 68%
(n = 704) dos causas (basica e inmediata) y hubo solo una
causa (basica) en el 0,2% (n = 2) de los casos.

En el 80% de los CMD (n = 826) hallamos que la causa
basica de muerte fue definida adecuadamente, es decir, con
un codigo que no se considera impreciso o mal definido.
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La proporcion de CMD en los que la causa basica de
muerte se encontraba mal definida fue de 2,3% (n = 24),
mientras que el 17,4% (n = 180) tenia una causa basica de
muerte imprecisa (cuadro 2).

Al analizar todas las causas de muerte de los CMD
(basicas, mediatas e inmediatas), la proporcién de causas
mal definidas fue del 1,6% (40/2382) y de imprecisas el
51% (1212/2382). Los codigos mas frecuentemente usados
estan resumidos en el cuadro 3.

Al comparar la proporcién de causas basicas mal
definidas (n = 24) en relacién con el dia de la semana
(dias habiles y fines de semana) y el periodo lecti-
vo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (2% vs. 8%; p = 0,4 y 3% vs. 2%; p = 0,5,
respectivamente). Tampoco se hallaron diferencias
estadisticamente significativas al considerar las causas
basicas imprecisas (n = 180) en relacioén con el dia de la
semana (18% vs. 17%; p = 0,4) y el periodo lectivo (19%
vs. 18%; p = 0,6) (cuadro 4).
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DISCUSION

La proporciéon de causas mal definidas hallada en el
presente estudio es inferior ala informada en el afio 2019
por la ciudad de Buenos Aires (4,2%) y al promedio nacio-
nal (6,8%)". De acuerdo con lo publicado por Mathers?,
este 19,7% de causas mal definidas e imprecisas define al
HIBA como un centro de mediana calidad estadistica en
el registro de causas de muerte.

Al analizar la relacion de causas mal definidas e impre-
cisas no encontramos diferencias en relacion con el dia de
lasemanay el periodo lectivo (ingreso de residentes), por
lo que interpretamos que los errores en el llenado de los
CMD constituyen un problema sistémico no relacionado
con la experiencia de los profesionales que lo completan.
Es importante considerar que la falta de asociacién entre
la calidad de llenado de los CMD y el periodo de ingreso
de residentes pueda deberse a que, en algunos casos, no
sea el médico residente quien los completa.

Cuadro 2. Proporcion de causas basicas mal definidas e imprecisas

n (%) IC 95%

Mal definidas 24(2,3) 1,40-3,25
Imprecisas 180(17,4) 15,15-19,79
Cuadro 3. Causas de muerte mal definidas e imprecisas mas frecuentes
Codigo CIE-10 Frecuencian (%) Causa
Mal definidas (n = 40)
R57 14 (35) Shock, no clasificado en otra parte
R58 5(12,5) Hemorragia, no clasificada en otra parte
R54 4(10) Senilidad
Imprecisas (n=1212)
J96.0 919 (75,8) Insuficiencia respiratoria aguda
A41 68 (5,6) Otras sepsis
150 65 (5,3) Insuficiencia cardiaca
196 41(3.3) Insuficienciarespiratoria, no clasificadaen otra parte
146 13(1) Paro cardfaco
N17 11(0,9) Fallarenal aguda

Cuadro 4. Proporcion de causas basicas mal definidas e imprecisas segin

el diadelasemana

Dia de semana Fin de semana p
Mal definidas 15 (2%) 9 (3%) 0,4
Imprecisas 130 (18%) 50 (17%) 0,5
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Cuando se analizan las causas mal definidas e imprecisas
mas informadas, resulta evidente la existencia de favoritas.
Asi, en la distribucion de causas mal definidas, un tercio de
ellas fue el codigo “shock, no clasificado en otra parte” y,
en cuanto a las imprecisas, el primer lugar lo ocup6 “insu-
ficiencia respiratoria aguda no traumatica’, presente en el
75% de los CMD relevados, sustituyendo probablemente al
paro cardiorrespiratorio desde que este se agreg6 en el afio
2013 como campo de llenado obligatorio para diferenciar a
los pacientes que presentan muerte encefalica. El elevado
uso de estos codigos incorrectos nos sugiere que, en nuestro
centro, el principal problema sea la escasa formacion de los
médicos en el llenado de CMD. También es posible que este
uso excesivo esté relacionado con el desconocimiento por
parte del médico de las causas intervinientes en la defun-
cion, lo que nos advierte de otro problema para considerar:
el hecho de que los c6digos usados en el CMD, aun siendo
adecuados, no reflejen la verdadera causa de muerte. Tam-
bién debemos considerar la posibilidad de que, en algunas
situaciones, los profesionales eviten dar detalles sobre los
motivos que dieron lugar a la muerte, suponiendo que la
informacion pueda ser utilizada en procesos judiciales.

Como debilidades del trabajo es importante mencionar
que, al ser la primera aproximacion al problema, no existen
datos previos de nuestro centro que nos permitan analizar
tendencias. Asimismo, el analisis incluy6 un periodo atra-
vesado por la pandemia de COVID-19 y consider6 pacien-
tes fallecidos inicamente en el ambito intrahospitalario.
La alta incidencia de muertes por COVID-19 ocurridas
en 2020, que representaron el 36% de las causas basicas
de muerte adecuadamente definidas de nuestra muestra,
podria haber mejorado la calidad del llenado de los CMD
debido a que se trata de una enfermedad de denuncia
obligatoria. Entendemos que la proporcién de causas mal
definidas e imprecisas de nuestro centro podrian ser aun
mayores en un contexto sanitario habitual.

CONCLUSION

La mejora de la calidad de la informacion sobre la
causa basica de muerte constituye una necesidad para la
planificacion en instituciones de salud que tiene ademas
impacto directo en politicas publicas, por lo que enten-
demos que los resultados de este trabajo son de interés
para las autoridades sanitarias al evaluar la calidad del
registro de un centro sanitario de referencia.

Anivel local, el elevado uso de codigos mal definidos
e imprecisos, representados en mas de la mitad de todas
las causas de muerte, nos alerta como institucion sobre
la necesidad de llevar a cabo un plan de capacitacion y
entrenamiento de los médicos para mejorar la calidad del
registro que podria incluir el agregado de este contenido
en el curriculo de la formacion médica de grado'?.

Creemos importante también la revision y el rediseno
de los procesos asistenciales y administrativos en torno a
la certificacion de la muerte, reduciendo la probabilidad
de que los CMD sean completados por médicos que no
formen parte del grupo tratante o no posean experiencia
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suficiente en la determinaciéon de causa de muerte y el
llenado de CMD.

Seria de interés ademas analizar en nuestro centro la
relacion entre causas de muerte informadas y causas de
muerte verdaderas, paralo cual se podrian utilizar de forma
complementaria métodos directos e indirectos (revision de
historias clinicas y reclasificacion, autopsia verbal)”.
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RESUMEN

Introduccién: el impacto de la resistencia antimicrobiana (RAM) generard un aumento de las muertes
relacionadas de 10 millones anuales hacia 2050. El 70% de la dispensacion de antimicrobianos (ATB)
se utiliza en la agroveterinaria y no en salud humana. Es fundamental conocer la portacién de RAM en
trabajadores de cria de animales y en los animales, para acciones tempranas de salud publica.

Métodos: bajo metodologia PRISMA se realizé la busqueda bibliografica en distintas fuentes disponibles
hasta octubre de 2020. Se priorizaron revisiones sistematicas, metanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales paradeterminarla RAMentrabajadoresde criade cerdos. De 990 articulosidentificados
se incluyeron 8 estudios.

Resultados: la tasa de colonizacion por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR) en
trabajadores fue mayor que la de la poblacion general. La prevalencia de SAMR fue significativamente
mayor en trabajadores en contacto directo con animales vy los de granjas de cria intensiva con respecto
alos de extensiva. En cerdos, la prevalencia de RAM en cria intensiva fue significativamente mayor que
la de los de cria extensiva. También fue significativa la asociacion entre el suministro de antibioticos en la
criaintensivay la presenciade RAM. Las granjas de méas de 1250 cerdos presentaron mayor prevalencia
de RAM (p < 0,001). El fenotipo de SAMR en cerdos, trabajadores y el ambiente fue el mismo.
Conclusiones: existe evidencia de asociacion entre la produccion agricola de cria intensiva y la RAM
en cerdos y trabajadores. No se encontraron estudios de vigilancia epidemiolégica en la Argentina en
trabajadores de cria de animales.
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Antimicrobial resistance and intensive swine production. Mini review.

ABSTRACT

Introduction: it is estimated that the impact of antimicrobial resistance (AMR) will generate an increase
of 10 million deaths by 2050, being reflected to a greater extent in low-income countries. 70% of the
annual use of antimicrobials is concentrated in agroveterinary but not in human health. Considering the
presence of AMR in ranchers and agricultural workers is essential for early public health actions.
Methods: using the PRISMA methodology, bibliography was searched in different sources until October
2020. Systematic reviews, meta-analyses, clinical trials and observational studies were prioritized to
determine AMR in pig workers. Eight studies of the 990 found have been included.

Results: the rate of colonization by methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in farming
workers was higher than the general population. MRSA prevalence was significantly higher in workers
who reported direct contact with animals. And also in those workers of intensive farms compared to
those of extensive farms. The same situation is observed in swines, in which the prevalence of AMR in
intensive farming was significantly higher than in extensive farming. The association between the supply
of antibiotics in intensive farming workers and the presence of AMR was also significant. Farms with
more than 1,250 swines had a higher prevalence of AMR (p<0.001). The MRSA phenotype found in
swine, agricultural workers, and the environment was the same.

Conclusions: there is scientific evidence of an association between agricultural production in
intensive livestock farming and AMR in swine and farming workers. There arent Argentine studies of

epidemiological surveillance in farming workers.

Key words: intensive farming, antimicrobials, public health, antimicrobial resistance.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la investigacion en salud
humana y animal se ha enfrentado a un escenario cada
vez mas complejo asociado al cambio global. La intensi-
ficacion de los modos de produccion agropecuaria con
la consecuente alteracion de los ecosistemas, resistencia
a antimicrobianos (RAM) y la falta de inocuidad de ali-
mentos para la poblaciéon mundial en forma equitativa'
desafia los paradigmas clasicos para la resolucion de los
problemas en salud.

La intensificacion en la produccién agropecuaria
aplica diferentes procesos para maximizar el rendimiento
ganadero mediante el crecimiento de los animales que
produce. El aumento de peso de estos es mayor durante
la fase de corral de engorde o “feedlot” que durante la fase
de crecimiento y es superior con alimentos concentrados
que con dietas de forraje®. A nivel mundial se estima que
el 57% de la carne de cerdo proviene de la industria ga-
nadera de cria intensiva®. Sus principales caracteristicas
son: presentar gran cantidad de animales en un espacio
reducido durante el periodo de engorde, usar alimentos
concentrados como base de su dieta, usar antimicrobia-
nos (ATB) como promotores de crecimiento, alto rinde
comercial debido alarapida ganancia de peso impuestaa
los animales y el requerimiento de aprobacion de autori-
dades sanitarias debido al potencial impacto ambiental®.
El resto de la produccion proviene de la cria extensiva
caracterizada por un entorno pastoril sin periodo de cria
intensiva o engorde.

Alo largo de los afos, distintos ATB se han utilizado
en la cria de animales parala promocién del crecimiento,
profilaxis y tratamiento de enfermedades infecciosas?.
Aunque las cifras referidas a su uso en animales de
produccién son discutidas, se asume que una elevada
proporcion se destina a animales de la cria intensiva en
ausencia de enfermedad'. En 2018, la Food and Drug
Administration (FDA) de los Estados Unidos establecid
un plan de accion para regular la administracion de ATB
en animales, basado en limitar el uso en la produccién
ganadera de aquellos ATB que sean importantes para el
tratamiento de enfermedades humanas*.

Eluso de ATB promueve la seleccion de bacterias resis-
tentes, un tema de creciente prioridad para la salud pu-
blicay la formulacién de politicas®. La RAM se produce
cuando los microorganismos sufren cambios que hacen
que los ATB dejen de ser eficaces. Los microorganismos
resistentes a la mayoria de los ATB se conocen como
ultrarresistentes’®. Esta resistencia limita las opciones
terapéuticas disponibles. Si no se toman medidas con
respecto al impacto de la RAM, las muertes relacionadas
con esta causa aumentaran de 700 000 a 10 millones
anuales hacia 2050 y costara billones de délares en cui-
dados de salud a nivel mundial®.

Los avances en la ciencia de la resistencia a los ATB nos
permiten comprender como se traslada esta resistencia entre
los microbios y la interconexién entre los humanos y el eco-
sistema. La comprension de las enfermedades infecciosas se
habasado en el compartimentalismo de los reinos humano,
animal y su ambiente. Sin embargo, la investigacion en el
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marco de Una Salud! cuestiona estas divisiones con nuevas
formas de entender las infecciones y explicita que los pro-
cesos lineales se vuelven insuficientes para dar cuenta de
la RAM y el contexto en el que se generan. Para el ambito
cientifico, esto es un problema complejo que requiere un
abordaje sistémico. Esta comprensiéon compleja del proceso
muestra como los microbios resistentes se transmiten a las
personas a través del medioambiente, el contacto directo
con animales y los productos alimenticios®.

La vigilancia de RAM es fundamental para advertir
sobre los mecanismos de resistencia emergentes y pro-
veer informacion para guiar los tratamientos médicos. La
OMS lanz6 la Red Latinoamericana de Vigilancia de la
Resistencia Antimicrobiana, que informa las tendencias
de RAM en la comunidad, utilizando datos de laboratorios
de microbiologia. Actualmente, 21 paises de América,
incluida la Argentina, informan sus datos de RAM”. Des-
de el ano 2015 en nuestro pais se encuentra sancionada
la Resolucion 591 por el SENASA que crea el programa
nacional de vigilancia de RAM en animales destinados al
consumo humano?®. Sin embargo, en relacion con la vigi-
lancia activa en trabajadores rurales en la Argentina no se
encontroé informacion disponible en las paginas oficiales.

Esta tematica motivo el trabajo conjunto entre diversas
areas del Hospital Italiano de Buenos Aires que, en octubre
de 2020, organizaron las Jornadas de Resistencia Antimicro-
biana y Produccion Porcina en Feedlots. Fueron de caracter
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interdisciplinario y abiertas a la comunidad cientifica con
el fin de intercambiar informacién, conocer el estado de la
vigilancia de RAM en el ambito agropecuario en la Argen-
tinay lograr un documento de consenso a partir de dichos
intercambios. La presente revision bibliografica se utilizé
como insumo en el desarrollo de la jornada®.

OBJETIVO

Aportar evidencia de larelacion entre laimplementa-
cién de criaintensiva en la produccién de ganado porcino
y la resistencia antimicrobiana.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda en las principales bases de
datos bibliograficas y en buscadores genéricos de Internet.
Ademas se realizo una busqueda manual en los sitios web
de la OMS y la American Society of Microbiology. Se
priorizé la inclusion de revisiones sistematicas, ensayos
clinicos controlados aleatorizados, estudios observacio-
nales y evaluaciones de tecnologias sanitarias.

La evaluacion y seleccion de los estudios identifica-
dos en la busqueda bibliografica fueron realizadas sobre
la base de los criterios presentados en la pregunta de
investigacion. Dichos criterios, asi como las diferentes
estrategias de busqueda, se desarrollan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Criterios utilizados para la pregunta de investigacion y estrategias de busqueda en bases de datos bibliograficos

Pregunta de investigacion. Pregunta PICO
Poblacién

Personas expuestas a productos de corrales de engorde (feedlots)

Intervencion/Interés

Implementacion de corrales de engorde (feedlots) en la produccion de ganado porcino.

Comparacion

Ganaderiaextensiva/alimentacion abase de plantas forrajeras/Noimplementacion de corrales de engorde

Desenlaces

Resistencia antimicrobiana en humanos/Parédmetros clinicos en humanos

Disefio

Revisiones sistematicas y metandlisis, ensayos clinicos controlados aleatorizados, estudios observacio-

nales, informes de evaluacion de tecnologias, evaluaciones econdmicas

Estrategias de busqueda. Bases de datos bibliograficos
Pubmed

#1.("Drug Resistance’[Mesh] OR antimicrobial*[tiab] OR antimicrobial*[tiab] OR antibiotic*[tiab] OR

drug*[tiab]) AND (resistance*[tiab] OR use[tiab] OR uses[tiab] OR using[tiab]) 1.046.926
#2.("Farms"[Mesh] OR farm*[tiab] OR feedlot*[tiab]) 91.137

#3.#1AND #2 7204

#4.("Swine"[Mesh] OR swine[tiab] OR pig[tiab] OR pigs[tiab] OR porcine*[tiab] OR warthog*[tiab] OR
wart hog*[tiab] OR "Cattle"[Mesh] OR cattle[tiab]) 704.123

#5.#3 AND #4 4169
#6.#5 Filters: Humans 964

#7Outcome Assessment, Health Care’[Mesh] OR outcome*[tiab] 2.477.755

#8.#5AND #7 190

Cochrane Library y sitio web
de laOMS

Se utilizaron los términos de busqueda “feedlot” y “antimicrobialresistance”. Se encontraron un total de

21 registros (2 en Cochrane Library y 19 en el sitio web de la OMS).

American Society of Microbiology  Se utilizaronlos términos de blsqueda “feedlot”y “antimicrobialresistance” con el filtro “foodproduction”.

Se encontraron 5 informes que no fueron seleccionados para el informe final.

Fuente: Elaboracion propia.
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RESULTADOS

Siguiendo la metodologia PRISMA, de un total de
990 articulos identificados se incluyeron 8 estudios en la
presente revision bibliografica (7 estudios observacionales
y una revision sistematica). No se incluyeron estudios
mediante inspeccion de las referencias de los estudios in-
cluidos. El diagrama de flujo de los estudios identificados
y seleccionados puede observarse en la figura 1.

Los estudios revisados contemplan resultados en las
siguientes matrices: hisopados nasofaringeos de trabajado-
res de granjas de cria de cerdos y de cerdos, carne y heces
de cerdos, aguas residuales y suelo de granjas porcinas.

Principales resultados

En granjas: en un estudio se encontrd en granjas una
prevalencia de Staphylococcus aureus resistente ala meticili-
na (SAMR) del 64,7% incluyendo hisopados de trabajadores
y cerdos. La prevalencia de RAM fue significativamente
mayor en las granjas con mas cantidad de animales'®.

Hisopados en cerdos: en las granjas de cria intensiva,
la prevalencia de RAM a Campylobacter coli fue mayor con
respecto a las de cria extensiva, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. También fue significativa
la asociacion entre el suministro de antibidticos en la cria
intensiva y la presencia de RAM a C. coli". En carne de
cerdo para consumo humano, la prevalencia de SAMR
fue del 61%, sin observarse diferencias significativas al
comparar cria intensiva y extensiva'2.

]
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Hisopados de trabajadores: se encontr6 una prevalen-
cia de SAMR que vario entre 6,8y 57,9%", pero la de la
poblacion general fue inferior al 0,1%%. La prevalencia de
SAMR fue significativamente mayor en trabajadores que
informaron contacto directo con animales”y en aquellos
trabajadores de granjas de cria intensiva con respecto alos
de cria extensiva, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa'®. Los trabajadores de granjas cuyos cerdos
presentaron SAMR tuvieron mayor riesgo de presentar
SAMR cuando se los comparé con los trabajadores de
granjas SAMR negativas'®.

Los experimentos de conjugacion revelaron la trans-
ferencia de integrones de clase 1 mediada por plasmidos
entre las muestras'®. Asimismo, los valores cercanos al
100% de los SAMR aislados en muestras de trabajadores
pertenecian al mismo genotipo que los aislados en cer-
dos® y mas de la mitad de las cepas aisladas en muestras
de carne de cerdo compartian el 100% de homologia con
las aisladas en muestras ambientales'.

Todas las muestras aisladas de trabajadores de
granjas, carne de cerdo y ambientales fueron resis-
tentes a multiples farmacos. Los diferentes estudios
concluyen que la carne de cerdo y el entorno agricola
pueden ser fuentes de bacterias resistentes a los an-
tibidticos y sugieren que podrian transmitirse a los
trabajadores a través de la cadena de la industria de
productos carnicos'®.

En el cuadro 2 se describen en detalle los estudios
incluidos en la revision.

Numero de registros identificados
mediante busquedas en bases de datos
(n=964)

Numero de registros adicionales
identificados mediante otras fuentes
(n=26)

Identificacion

[

)

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=990)

Tamizaie

Numero de registros
tamizados por titulo y abstrac
b (n=990)

Nimero de registros excluidos
(n=2958)

Idoneidad

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad
(n=32)

Namero de articulos de texto
| »| completo excluidos, con sus razones
(n=24)

-16 articulos excluidos por no incluir
informacion sobre Feedlots

- 5 articulosexcluidos por presentar
resultados solo en animales

- 3 articulosexcluidos por presentar

Inclusién

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
cuantitativa (metanalisis)
(n=8)

resultados solo en animales de
granjay fuentes de agua

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Cuadro 2. Detalle de los estudios incluidos en la revision: autoria, periodo, lugar, metodologia y resultados

Autor/a
perfodoy
lugar

Parisiy cols.
20191

Italia

Metodologia/Objetivo
Resultados

Estudio observacional. Se analizaron muestras nasales de 418 cerdos provenientes de 85 granjas (10 cria intensiva y 75 extensiva), en las
cuales se incluyeron: 8 cerdos de aquellas con un maximo de hasta 30 cerdos, y 10 cerdos de aquellas que tenian entre 31y 10 000 cerdos,
130 trabajadores de granjas, 20 muestras de trabajadores del matadero y 63 de cerdos importados/ Estudiar la prevalencia de SAMR en
cerdos de criaintensivay en trabajadores

El 64,7% de las granjas resultaron positivas para SAMR. La frecuencia de colonizacion fue mayor (p < 0,001) en cria intensiva 100% vs. 60%
en extensiva. En el 21,5% de las granjas se encontro al menos un trabajador positivo para SAMR (80% cria intensivay el 13% cria extensiva,
p < 0,001). Los trabajadores de granjas con cerdos con SAMR positivo tienen un riesgo mayor de ser SAMR positivo en comparacion con los
trabajadores de granjas SAMR negativas (OR 12,52, IC del 95% 1,6-96,3,p < 0,01). El 17,3% de los trabajadores dieron positivo para SAMR
de los cuales el 19,2% trabajaban en granjas (intensivay extensiva) y el 5% en mataderos, la prevalencia de SAMR fue mayor (p < 0,01) en los
trabajadores de granja. En total, el 59,1% de los cerdos dieron positivo por SAMR.

McCrackin y
cols. 2016
EE.UU,, Cana-
da, Dinamarca

Revision sistematica de 36 estudios, en su mayoria observacionales, centrados en: aves de corral, cerdos (N=6), ganado, mariscos y huma-
nos/Examinar el uso de ATB en la produccion de alimentos para animales, la aparicion y propagacion de Campylobacter resistente a los ATB.

Prevalencia total del 65% en Campylobacter coli. Diferencia estadisticamente significativa entre RAM en cerdos criaintensiva (88%)
vs. cria extensiva (48%). Asociaciones significativas entre exposicion a ATB suministrados en alimentacién de granjas intensivas y
resistencia a ATB en C. coli aislado de estos cerdos (oxitetraciclina, tiamulina, azitromicina, eritromicina, enrofloxacina, ciprofloxa-
cina, acido nalidixico)

Mc. Porrero y
cols. 2012%
Espana

Estudio observacional. Se tomaron 263 muestras de piel de cerdo: 106 de cerdos ibéricosy 157 de cerdos Standard White impor-
tados/Comparar la prevalencia de SAMR en cerdos ibéricos (tanto cria intensiva como extensiva) vs. cerdos Standard White (importados)
criados intensivamente

El 61% de las muestras fueron positivas para SAMR (IC 95%, 55-67%). La comparacién entre cerdos ibéricos e importados revelé que la
prevalencia de SAMR fue menor en los ibéricos 28% vs. 83% (p < 0,001). La diferencia entre cria extensiva (25%) y criaintensiva en los cerdos
ibéricos (32%) no fue estadisticamente significativa

Eileen Huang y
cols. 2014%
Rumania

Estudio observacional. Se tomaron 103 muestras nasales y orofaringeas de trabajadores de 7 granjas de criaintensiva/ Evaluar ocupaciones,
factores de riesgo y estados de colonizacion por SAMR a través de encuestas y prevalencia de SAMR entre trabajadores.

Laprevalenciade colonizacion por SAMR entre trabajadores de criaintensiva fue 6,8%. La tasa de portadores de SAMR entre los trabajadores
rumanos (6,8%) fue relativamente baja comparada con las de otros paises europeos (Alemania: 24%, Paises Bajos: 42%, Espafna: 9,3%) pero
mas alta que la prevalencia de SAMR de la poblacion general (< 0,1%).

Reynagay cols.
2016
Espana

Estudio de prevalencia. Se seleccionaron 20 granjas de un total de 83 segtin el tamano de poblacion de cerdos (entre 180 a 10 mil). Analizar
la colonizacion por SAMR mediante hisopado nasal en 10 cerdos y 140 trabajadores.

El'57,9% de los trabajadores (IC 95%, 50-66,4%) resultaron positivos para SAMR, todos tipificados como ST398. El porcentaje de trabaja-
dores de granjas con mas de 1250 cerdos que dieron positivo para SAMR fue significativamente mayor que el de aquellos que trabajaban
conmenos de 1250 cerdos (75,8 vs. 41,9%, p < 0.001). En 19 de las 20 granjas fue posible detectar SAMR-ST398 con un similar fenotipo de
RAM en cerdos y granjeros

Piroloy cols.
2019%
Italia

Estudio de prevalencia. Se estudiaron 32 granjas de cria intensiva y extensiva: 475 cerdos y 88 trabajadores a través de hisopados nasales/
Medir SAMR en cerdos de cria intensiva vs. extensivay en los trabajadores

Tasade colonizacion por SAMR entrabajadores agricolas: 21,6%, significativamente mayor en trabajadores con contacto directo con animales
(65,8 vs.26,0%, p < 0,03). El total de trabajadores con SAMR se desempefaba en granjas de criaintensiva (27,1% vs. 0%, p < 0,01). E1 94,1%
de los SAMR aislados en trabajadores pertenecian al mismo genotipo que los aislados en cerdos. Todos los SAMR aislados en trabajadores
eran resistentes a multiples farmacos. Los hallazgos sugieren una transmisién unidireccional del SAMR de los cerdos a los trabajadores

Zongbao Liuy
cols. 2015%

Republica Po-
pular de China

Estudio observacional. Se recolectaron 210 muestras de carne de cerdo, heces, aguas residuales y suelo de granjas porcinas de cria intensiva
(2012-2013)/Analizar lahomologfa de muestras aisladas de enterobacterias MDR* de carne de cerdo y del entorno de cria porcina, asi como
la distribucion de RAM y genes de resistencia en estas cepas. Examinar la transferibilidad de los integrones de clase 1 para evaluar la propa-
gacion de cepas de enterobacterias MDRy genes AR en la cadena de la industria de carne de cerdos

Se encontraron 102 cepas de Enterobacteriaceae RMF**. Las cepas de Escherichia coli (72,5%) y Klebsiella (17,6%) se encontraron con mayor fre-
cuenciaencarnede cerdoy E. coli (56,9%) y Citrobacter (29,4%) en muestras ambientales. El arbol filogenético indicod que el 70,3% de las cepas de
E.coliyel 50% de Citrobacter en muestras de carne compartian el 100% de homologfa con las muestras ambientales. De los 24 antibioticos testados
se encontré alglin grado de resistencia en el 100% de los casos, los mas frecuentes: sulfonamida (95%), trimetoprima (97%), aminoglucésido
(93%), cloranfenicol (99%), B-lactamicos (entre 7'y 63%) y tetraciclina (99%). Todos los aislamientos (carne de cerdoy ambientales) presentaron
resistencia a multiples farmacos. Los resultados del estudio indican que la carne de cerdoy el entorno agricola pueden ser fuentes de bacterias
resistentes a antibidticos, que podrian transmitirse a los humanos a través de la cadena de la industria de productos carnicos

Deckerty cols.
2009Y

Canada

Estudio observacional/Describir el uso de ATB mediante cuestionarios y la prevalenciade RAM en E. coliy Salmonella spp. aislada en muestras
fecales de 300 cerdos de cria intensiva durante 3 afios (2006, 2007 y 2008)

Se detecté resistencia a uno o mas antimicrobianos entre un 56-62% de las muestras aisladas para Salmonella sppy entre 84-86% en muestras en
las que se aislod E. coli. Se encontro resistencia a cinco o mas antimicrobianos en hasta un 23% de Salmonella spp.y un 13% de E. coli. La resistencia
alos medicamentos clasificados como muy importantes parala salud humana (Categorial) por la Direccion de Medicamentos Veterinarios, Health
Canada, fue menos del 1%. Enel 79% de los rebafos, la via mas comun de administracion de ATB fue a través de piensos (68% macrolidos/linco-
samidas). Principales razones para su uso: prevencion de enfermedades, promocion del crecimiento y tratamiento de enfermedades entéricas

*MDR: resistencia a >1 antimicrobiano de 3 o méas categorias.
“*RMF: Ribosome modulation factor
Fuente: Elaboracion propia.
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DISCUSION

La evidencia proveniente de los 8 estudios selecciona-
dos sugiere asociacion entre la crianza intensiva de cerdos
mediante implementacion de corrales de engorde y la
presencia de bacterias multirresistentes en trabajadores
de las granjas donde se crian los animales.

La transicion epidemiolégica que habia dejado atras
como problema principal las enfermedades infecciosas
vuelve hoy a plantearnos renovados desafios debido a la
resistencia a los antimicrobianos. Este retroceso puede
evidenciarse, ademas, en los indicadores socioecon6-
micos publicados a nivel internacional. La mayoria de
los estudios incluidos pertenecen a modelos europeos
o similares y presentan niveles de IDH (Indice de Desa-
rrollo Humano) medios y altos. Esto concuerda con lo
publicado®: los paises con IDH bajo podrian tener tasas
mas altas de RAM y mayor carga de enfermedad asociada.

La evidencia muestra el pasaje de microorganismos
entre los animales, los seres humanos y su ambiente!'é; sin
embargo, las soluciones actuales ala RAM se centran en el
comportamiento individual de las personas. Este nuevo
escenario nos presenta una oportunidad para considerar
alas personas, los animales y su ambiente con un enfoque
sistémico como el que propone Una Sola Salud'.

Actualmente en la Argentina no existe una normativa
que defina de manera estandarizada la implementacion
de la cria intensiva en cuanto a tipo y cantidad de ani-
males, areas destinadas a su crianzay cantidad de metros
que estas deben tener, etc. Creemos necesaria la imple-
mentacion de nuevas reglamentaciones que permitirian
controlar la utilizacion de corrales de engorde, sus efectos
sobre la produccién alimentaria, la regulacion y la inves-
tigacion de los procesos de produccion. Asimismo esta
informacién podria generar evidencia cientifica sobre los
efectos en la salud de los animales, los trabajadores de las
granjas y los consumidores.

La implementacion de corrales de engorde fomenta
el uso de antimicrobianos para el crecimiento y trata-
miento de los animales, el control o la prevenciéon de
enfermedades, promoviendo la seleccion bacteriana’.
Dada la rentabilidad asociada al uso de antimicrobianos
no se priorizan las consecuencias que su utilizacion pueda
tener para la salud de los animales o las personas, ni las
implicancias para los sistemas de salud. Estos hallazgos
indican el riesgo de transmisiéon de SAMR y otros mi-
croorganismos con RAM desde el animal al trabajador
expuesto y destacan la necesidad de una intervencion y
concientizacion.

En el mundo, el uso de los ATB durante la produccion
y crianza de animales para consumo humano esta regla-
mentado. En el aflo 2006, la Unién Europea prohibio6 el
uso de agentes antimicrobianos para promover el creci-
miento en los animales destinados al consumo, aunque
su uso preventivo o clinico en animales actualmente
continta siendo considerable'. En la Argentina, la escasa
reglamentacion existente solo prohibe la colistina como
producto de uso veterinario, preservandolo como trata-
miento para la salud humana?®°. La colonizacién humana
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por SAMR es una amenaza para la salud publica, porque
los portadores humanos asi como la emision de residuos
al ambiente pueden propagar SAMR a otras personas,
particularmente a poblaciones sensibles'?.

A partir de estos resultados, consideramos necesario
implementar politicas publicas en la vigilancia epidemio-
logica de portacion de gérmenes RAM mediante hisopado
nasofaringeo en muestras representativas de trabajadores
de la cria intensiva de ganado porcino. Es fundamental,
para acompanar este proceso, realizar investigaciones
de tipo accion participativa que incluya a la comunidad
y alos grupos de investigacion otorgando resultados con
valor poblacional.

CONCLUSIONES

Enla presente revision no se han encontrado trabajos
publicados en la Argentina. La evidencia proveniente de
los 8 estudios seleccionados concluye que la portacion de
bacterias multirresistentes en trabajadores rurales se debe
al uso de antibioticos en la cria intensiva. Creemos en la
importancia de fomentar y transicionar la produccién
de animales hacia sistemas que propongan un enfoque
integral.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de
interés.
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CASOS CLINICOS

Fenomeno infrecuente la co-localizacion de alopecia frontal fibrosante y
vitiligo en un varén. Informe de un caso

Denys E. Penaloza®, Anama Di Prinzio ¢, Cecilia Navarro y Luis D. Mazzuoccolo
Servicio de Dermatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La alopecia frontal fibrosante es una alopecia cicatricial que se caracteriza por la recesion de la linea de
implantacion frontotemporal que afecta principalmente a mujeres caucéasicas en edad posmenopausica
y rara vez a hombres. Actualmente los mecanismos especificos de desarrollo contintian en estudio; sin
embargo hay varias hipétesis sobre la asociacion de la alopecia frontal fibrosante con otros trastornos
autoinmunitarios. Se comunica el caso de un paciente masculino de 58 afos con alopecia frontal
fibrosante en dreas comprometidas por vitiligo.

Palabras clave: alopecia frontal fibrosante, vitiligo, enfermedades autoinmunes.

Infrequent phenomenon the co-localization of fibrosing frontal alopecia and vitiligo in a male.
Casereport

ABSTRACT

Frontal fibrosing alopecia is a cicatricial alopecic characterized by progressive regression of the
frontotemporal hairline. It usually affects postmenopausal caucasian women, and rarely men. Currently
the specific mechanisms of development remain unknown, however there are several hypotheses about
the association of frontal fibrosing alopecia with other autoimmune disorders. The case of a 58-year-old
male patient with frontal fibrosing alopecia in areas affected by vitiligo.

Key words: frontal fibrosing alopecia, vitiligo, autoimmune disorders.

INTRODUCCION

La alopecia frontal fibrosante (AFF), descripta por
S. Kossard en 1994, es una alopecia linfocitica cicatrizal
que se caracteriza por la recesion progresiva, simétrica,
con patrén en banda de la linea de implantacién capilar
frontotemporal, la pérdida de cejas y papulas foliculares
faciales!. Se observa con mayor frecuencia en mujeres
posmenopausicas, pero puede afectar en menor medida
amujeres jovenes y rara vez a hombres. Su etiologia sigue
siendo investigada. Sin embargo, los estimulos que con-
tribuyen a la aparicion de la AFF siguen sin estar claros.
Se han propuesto factores genéticos, autoinmunitarios,
hormonales y ambientales'-3.

La coexistencia de patologias autoinflamatorias en
la piel como la AFF en pacientes con vitiligo es infre-
cuente's.

Se presenta el caso de un paciente masculino con AFF
en areas afectadas por vitiligo.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 58 anos, fototipo II, con
antecedente de tiroiditis de Hashimoto y vitiligo no seg-
mentario desde los 25 anos con pérdida de densidad del
cabello progresiva de 20 afios de evolucion, sin mejoria.
El examen fisico revel6 la pérdida de pelo simétrica en
banda en la region frontotemporal y frontoparietal, con
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recesion de la linea de implantacion capilar, madarosis
supraciliar, pérdida parcial de la barbay del vello corpo-
ral (Fig. 1). Se observa la presencia de multiples maculas
acréomicas, localizadas en la piel del cuero cabelludo,
mejillas, parpados, regién peribucal, hueco popliteo,
dorso de manos y pies (Fig. 2).

En la tricoscopia presentaba eritema, descamacion
perifolicular y ausencia de ostium foliculares. Ante los
hallazgos clinicos y tricoscopicos se llegé al diagnostico
de alopecia frontal fibrosante masculina (Fig. 3).

Recibié tratamiento con dutasteride 0,5 mg/dia,
aplicacion de tacrolimus 0,1% ungliento y clobetasol
propionato locién 0,05% 1 vez al dia, con estabilizacion
de la alopecia a los 10 meses de tratamiento.

DISCUSION

La AFF actualmente es la forma de alopecia cicatrizal
mas frecuente. Escasamente afecta a hombres!?. Se carac-
teriza por regresion de la linea de implantacion frontal
que esta presente en el 100% de los pacientes, pero tam-
bién puede afectar el area temporal y occipital. E1 96% de
los pacientes con AFF presentan signos cicatrizales como
atrofia, pérdida de ostium foliculares, palidez del cuero
cabelludo y el signo del “pelo solitario™2.

También puede generar alopecia de las cejas en un
50-95% de los pacientes, y esta presente desde el inicio
del cuadro en un 89% de los casos. Asimismo puede com-
prometer otras zonas pilosas como las pestanas, el vello
facial y corporal (pérdida)-2.

£ S .
Figura 1. Madarosis supraciliar y pérdida parcial de la barba.

Alopecia frontal fibrosante y vitiligo 85

Figura 2. Pérdida de pelo simétrica en la regién frontotemporal y
frontoparietal, con recesion de la linea de implantacion capilar y
maculas acrémicas en la misma distribucion.

Figura 3. Imagen dermatoscopica donde se evidencia eritema,
pérdida de unidades foliculares y escamas perifoliculares.

Las causas se encuentran en constante estudio, pero se
cree que hay un mecanismo hormonal, autoinmunitario
y una susceptibilidad genética en pacientes que tienen
afectacion familiard*.

Laasociacion de AFF en areas de vitiligo es raray ain
mas en hombres. Existen escasos informes. Se especula



86 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

que se debe a la inactivaciéon de mecanismos supresores
no especificos, la alteracion de los linfocitos T CD8 +, que
provoca un dafio en los queratinocitos basales y la vaina
radicular externa del pelo, lo que conlleva la apoptosis,
despigmentacion y destruccion irreversible del foliculo
piloso®®. Otro mecanismo propuesto es el fenémeno
de Koebner asociado a la inflamacion y lesion celular®2.

El sustrato morfolégico de la AFF y el vitiligo es el
infiltrado inflamatorio linfocitico que se ubica en el
segmento superior de los foliculos pilosos que involucra
el bulge, region de las células madre vy la ausencia de
melanocitos epidérmicos®?.

Lainflamacién crénica que se observa en ambas enti-
dades podria sugerir que la asociacion no es coincidencia
y que larelacion del vitiligo y la AFF puede explicarse por
un origen inmunopatégeno en comun, que se manifiesta
con alteraciones pigmentarias y alopecia’.

La AFF tiene una evolucion lenta. En pacientes sin
tratamiento puede producirse una retraccion de la zona
de diadema de hasta 1 cm por afio, por lo cual es muy
importante realizar un diagnoéstico temprano de esta
patologia para iniciar de inmediato un tratamiento y asi
evitar su rapida progresion’®.

El diagnéstico es clinico con el uso de la tricoscopia.
Solo se realiza biopsia de piel ante casos dudosos o por
motivos de investigacion’*.

El tratamiento para AFF asociada a vitiligo aun es
incierto; se han descripto medicamentos que se dirigen
a una via inmunolégica comun, como los inhibidores
de JAK/STAT que podrian ser eficaces para pacientes
con multiples enfermedades autoinmunes en la piel. Sin
embargo, se requieren mas estudios e investigaciones al
respecto para llegar a conclusiones?”.

El tratamiento para la AFF es un reto porque la zona
del pelo perdida no es recuperable; el objetivo del trata-
miento médico es, pues, que no progrese la enfermedad.
La principal linea de tratamiento son los inhibidores de
la 5-a-reductasa, corticoides topicos y sistémicos, antipa-
ladicos, inmunomoduladores tépicos y tetraciclinas®. El
uso del minoxidil como tratamiento tanto tépico como
sistémico se indica para estimular el crecimiento y la
permanencia del anageno®. Algunos autores lo asocian a
efectos antifibroticos®. Las terapias cosméticas van diri-
gidas a mejorar las papulas faciales y el aspecto de la piel;
entre estas pueden mencionarse los retinoides orales en
bajas dosis y el plasma rico en plaquetas!®!.

El trasplante capilar no suele ser la primera opcién
de tratamiento; sin embargo, en algunos pacientes que
ya no presentan actividad de la enfermedad, puede ser
una opcién valida en pequenas zonas luego de 2-3 anos
de estabilidad'.
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Como ilustra este caso, la AFF en areas afectadas por
vitiligo en un paciente masculino, la localizacion anat6-
mica conjunta de ambas entidades sugiere que tienen una
via patogénica en comun. Su tratamiento es desafiante. Se
necesitan mas investigaciones al respecto, ya que varios
eventos autoinmunitarios en estos pacientes puede no
ser una simple coincidencia.

El paciente otorg6 su consentimiento informado, para
la comunicacién cientifica del caso.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de
interés.
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PREGUNTAS AL EXPERTO
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(CUALES LA TECNICA DE AMAMANTAMIENTO
RECOMENDADA PARA UNA MADRE DE GEMELOS?

Que lalactancia es el mejor alimento paralos bebés es
un hecho del que, hasta el conocimiento actual, no puede
dudarse. Sin embargo, esta ventaja sobre la alimentacion
artificial o con mamadera no puede convertirse en un he-
cho culpogeno paralas madres en general y en particular
paralas madres de gemelares o de trigemelares. Al fin y al
cabo, cada mujer termina haciendo lo que puede con su
lactancia, y la buena o suficiente o insuficiente lactancia
no depende siempre de sus actitudes o estrategias. Laidea
es, sin embargo, ayudar a reflexionar a estas mujeres para
una mejor lactancia y no una 6ptima lactancia natural.

Dar el pecho desde el inicio y con frecuencia es es-
pecialmente importante cuando hay varios bebés. Esto
favorece un sencillo mecanismo fisiologico que se da con
la succion y la produccion de prolactina y la leche que
produce la glandula mamaria.

No es infrecuente que madre e hijos estén separados
dado que, en la gemelaridad de dos hijos, la incidencia
de prematuridad es del 50% y en el caso de trillizos del
100%". Por ello, si la madre y los bebés estan separados, la
extraccion manual o mecanica de su leche puede ayudar
a aumentar su produccion y a darles una alimentacion
nutritiva para cuando puedan volver a reunirse. A fin de
establecer un volumen de leche abundante, la madre debe
saber que, a mayor frecuencia de dar el pecho, mas pro-
duccion de leche habra. Si esta separada de uno o mas de
sus bebés debido a problemas de salud?, hay que animarla
aextraerse lalechey conservarla parala alimentacion de
los recién nacidos y, para ello, las licenciadas obstétricas

Lic. Mariana Kaiser ¢

Buenos Aires, Argentina.

y el personal de salud idéneo van a instruir a las madres
sobre las distintas estrategias.

Si los bebés estan sanos, el alojamiento conjunto fa-
vorecera que una madre pueda darle el pecho con mas
comodidad.

Una madre con gemelos es igual a cualquier otra
madre que amamanta, solo con un poco mas entre sus
manos. Pero también es una mujer que descansa menos,
que duerme menos, y esto se paga en el tiempo, por lo
cual, desde lo posible, es muy importante que tenga
ayuda externa.

Para lograr una mejor calidad de vida hay una
estrategia en la lactancia que ahorra de ocho a diez
horas ala semana. Les puede parecer poco, pero en un
puerperio inmediato? es mucho tiempo que puede ser
dedicado al descanso o a otras actividades. Esta cifra
se calcula sobre la base de que, en algunas ocasiones,
los bebés toman pecho al mismo tiempo, y en otras lo
hacen por separado.

La lactancia simultanea posibilita una reduccién en
el nimero de tomas casi a la mitad. Es una manera muy
buena para optimizar el tiempo.

El tiempo ahorrado representa las horas que la familia
no tendra que dedicar a la compra de leche maternizada
y ala preparaciéon de mamaderas.

La leche materna es el alimento perfecto y propor-
ciona defensas a los bebés para combatir las enferme-
dades. Ciertos estudios han demostrado que los infantes
que toman pecho se enferman menos en su primer ano
de vida*. Este es otro factor que permite un ahorro de
tiempo a la familia de varios bebés. Por lo pronto, la
lactancia especifica o natural trae importantes ahorros
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econémicos. La madre que da el pecho a varios bebés
ahorra de dos a tres veces mas dinero (segun si da el pecho
agemelos o atrillizos) que la que da pecho a un solo bebé.

Después de un embarazo dificil, la madre necesita
mas contacto con sus bebés para sentirse imprescindible
y gozar de la cercania emocional.

La lactancia materna garantiza que la madre dara a
cada uno de sus bebés el contacto piel a piel y los abrazos
que tanto necesitan para desarrollar una relacion carifiosa.

Existen distintas opiniones sobre cual bebé debe tomar
de cual pecho. Algunas madres nunca piensan en esto.
Simplemente ofrecen el pecho que sienten mas cargado
al bebé que tiene mas hambre en ese momento. Otras
madres dan el mismo pecho a un bebé por un dia completo
y cambian al dia siguiente. El cambio de un pecho al otro
le brinda al bebé la variacion en la estimulacion visual que
requiere. Algunas madres con gemelos asignan un pecho a
cadabebé, sin variar. Una desventaja de este método es que
los ojos del bebé no son estimulados de manera 6ptima
como sucede cuando mama de ambos pechos.

La lactancia en gemelos implica enfrentarse a dos
demandas diferentes de forma separada hasta conocer
completamente a cada uno de los gemelos.
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Nadie les toma examen ni nadie debe juzgarlas. Haran
lo que puedan pero es bueno que no dejen de pedir ayuda
alos que saben.
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¢QUE ES LA TOETVA? ;CUALES SON LOS
BENEFICIOS DE ESTA TECNICA CON RESPECTO A LA
TIROIDECTOMIA TRADICIONAL?

La tirodectomia transoral endoscépica por abordaje
vestibular videoasistido, mejor conocida como TOETVA
por sus siglas en inglés (Transoral Endoscopic Thyroidectomy
Vestibular Approach) es una técnica novedosa y atractiva
para el tratamiento quirurgico de determinadas patolo-
gias de las glandulas tiroides y paratiroides; esta técnica,
cuyo mayor logro es la ausencia de cicatriz, tanto en el
cuello como en lugares remotos de la piel, es apropiada
para pacientes seleccionados y particularmente motiva-
dos por cuestiones estéticas

La tiroidectomia transoral (TOETVA) se origina en
Asia donde existe un enorme rechazo, casi un tabu cultu-
ral, en relacion con las cicatrices en el cuello. Por ello, son
cadavez mas evidentes las ventajas del abordaje transoral.

De un lado, mantenemos la seguridad y los resultados
de las técnicas clasicas, y por otro lado se aportan con-
diciones posoperatorias fisicas y psicologicas superiores
desde el punto de vista de la persona operada.

El abordaje por TOETVA, ademas de la ausencia
de cicatriz visible, ofrece ventajas sobre otros accesos
remotos tales como la menor distancia entre la incisiéon
y la glandula tiroides, lo que permite su utilizacién aun
en pacientes con indice de masa corporal (BMI) elevado;
la diseccion por el plano subplatismal que es familiar a
la cirugia convencional; el abordaje porlinea media que
facilita la triangulacion del instrumental endoscopico y
el acceso a ambos lados del compartimento central del
cuello ylavisualizacion del nervio recurrente en su punto
de insercion laringeo, su mas constante ubicaciéon ana-
témica, lo que provee un angulo de diseccion favorable

Dra. Ana Inés Voogds

a lo largo del plano del nervio. Es, ademas, un procedi-
miento facilmente reproducible con el equipamiento
presente en la mayoria de las instituciones, aun en las de
baja complejidad, con una curva de aprendizaje para el
cirujano mas corta, estimada en 7 a 11 casos, y con costos
significativamente menores, en comparacion con la ci-
rugia robotica, que ofrece la misma técnica y beneficios.
Ofrece, ademas, mejor visualizacién de las estructuras con
respecto a la cirugia convencional, escaso dolor posope-
ratorio y posibilidad de alta temprana de los pacientes.

Aunque en los ultimos 20 afios se han descripto nu-
merosas técnicas para el abordaje minimamente invasivo
o remoto de la glandula tiroides, ninguna ha tenido una
aceptacion generalizada, tanto por sus complicaciones
como por la presencia de cicatrices o la necesidad de
amplias disecciones para alcanzar la celda tiroidea. Luego
de la publicacion del Dr. Angkoon Anuwong (Korea) de
sus primeros 60 exitosos casos en el afio 2016, la técnica
se expandi6 rapidamente y numerosos centros comu-
nicaron su experiencia en todo el mundo; entre ellos, el
grupo de la Johns Hopkins University en Baltimore con
Tuffano y Russel, con una muy baja incidencia de compli-
caciones. (Resultados similares comunicé el Mount Sinai
Hospital de Nueva York a través del argentino Fernandez
Ranvier, quien asisti6 ala primera cirugia con esta técnica
realizada en la Argentina, y el mismo Anuwong, con su
experiencia actualizada de 425 pacientes, la mayor serie
propia informada hasta el momento. Mas recientemente,
varias revisiones sistematicas de la bibliografia ratificaron
las bondades del procedimiento, sus elevados niveles de
seguridad y la muy baja incidencia de complicaciones
especificas.

Como en toda técnica quirurgica innovadora, la
planificacion del procedimiento y la adecuada seleccion
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Figura 1. Las lineas indican las incisiones en la mucosa del vestibulo de la boca por

donde se accede con el instrumental para realizar la tiroidectomia.

de los pacientes son muy importantes para asegurar los
resultados. En este sentido, es importante el aporte de la
ecografia, ya que brinda informacion sobre el tamafo, la
ubicacion y las caracteristicas de los nodulos, indispen-
sable para habilitar, o no, la posibilidad de este abordaje.
Coincidiendo con la recomendacion de todos los grupos
pioneros, se considera conveniente que el cirujano realice,
o presencie, una ecografia previa a la cirugia.

Dada la rapida difusion de esta técnica, mas de mil
casos comunicados desde 2016, Razavi y col. del Johns
Hopkins Hospital establecieron requisitos basicos parala
implementacion de un programa de abordaje transoral,
entre ellos, disponer de cirujanos con alto volumen de
tiroidectomias con técnica convencional, no inferior a 25
casos anuales con entrenamiento endoscépico y manejo
ecografico; también exigen la realizacion de cursos cada-
véricos, observacion de cirugias realizadas por expertos,
disecciones anatémicas, trabajo en equipo (siempre dos

cirujanos especializados integrando el team quirargico),
consentimiento informado especifico y consolidado
apoyo institucional.

Parece importante destacar que cierta bibliografia
reciente ha insistido en que la morbilidad potencial de la
cirugia tiroidea se extiende mas alla de la lesion del nervio
recurrente o de las glandulas paratiroides y ha remarcado
el impacto negativo que tendria la cicatriz sobre la calidad
de vida de los pacientes tiroidectomizados. Un estudio
britanico sefiala que este aspecto ha sido tradicionalmente
subestimado y que lo que parece ser un buen resultado
cosmético para el cirujano no necesariamente coincide
con la percepcion del paciente sobre su cicatriz. En el
trabajo de Choiy col. se refiere que el 66% de sus pacientes
experimentaron mas de un sintoma relacionado con la
cicatriz operatoria, y que, al aplicar el indice dermato-
l6gico de calidad de vida, su valor era equiparable al de
los pacientes con psoriasis o dermatitis graves. Plantea,
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asimismo, un aspecto muy interesante, cuando senala
que la satisfaccion con respecto a la cicatriz parece
mas relacionada con la presencia que con el tipo o
la ubicacion de esta, y que la calidad de vida de los
pacientes se veria disminuida independientemente
de las caracteristicas de la cicatriz y de su condicién
posoperatoria, por lo que puede inferirse que el es-
fuerzo para dejar cicatrices mas pequenas, con técnicas
minimamente invasivo, pareceria innecesario. De ahi
la importancia de compartir la opinién del paciente,
considerar su percepcién sobre la cicatriz, asi como sus
inquietudes y preferencias al momento de proponer
un abordaje quirurgico determinado. En este sentido,
tal como lo plantearon Razavi y col. coincidiendo con
la opinién de todos los autores involucrados con esta
técnica, debe quedar claro que la indicacién primaria
y suficiente para utilizar TOETVA en la cirugia tiroidea
y paratiroidea, luego de una apropiada seleccion, es la
motivacién personal del paciente para evitar una cicatriz
en el cuello.

Para cerrar podriamos resumir los beneficios psicolo-
gicos y fisicos de esta técnica: el paciente podra tener una
exposicion al sol de su cuello sin riesgo de pigmentacion
de la cicatriz y podra sumergirse rapidamente en una
pileta; los pacientes con cancer de tiroides no tendran
una cicatriz visible debida a €l ni un entorno que le re-
cuerde su patologia oncolégica diariamente; ademas se
olvidaran de los cuidados de una cicatriz con cremas y
masajes para evitar ensanchamiento o adherencias. Tam-
bién esta técnica es muy importante para los pacientes
con cicatrizacion queloide.

Aunque esta técnica no se puede utilizar en todos los
pacientes con indicacién de cirugia por su enfermedad
tiroidea, ya que tiene indicaciones precisas, el cirujano
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que se ha entrenado en la cirugia transoral de tiroides es
quien debe evaluar al paciente y definir las posibilidades
de realizarla.

En la Argentina todavia no es ampliamente cubierta
por lamedicina privaday, a veces, conseguir los insumos
en el sector publico resulta dificil, por lo cual el alcance
no puede ser uniforme. Ademas no todos los cirujanos
de tiroides se han entrenado para realizarla, ya que es
una formacion costosa y que exige los requisitos enu-
merados antes.

A partir de mi practica con mas de 60 cirugias tran-
sorales de tiroides realizadas desde el afilo 2019 puedo
decir que es una técnica segura y que los resultados po-
soperatorios son excelentes.
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COMENTARIO

La pandemia por COVID-19 implicé distintos desafios
en el mundo, que involucraron diferentes dimensiones:
social, politica, econ6émica, sanitaria, entre tantas otras'.
En el nivel institucional, para el Hospital Italiano de
Buenos Aires también signé enormes retos: desde la tarea
asistencial, hasta la gestion de las distintas secciones de
trabajo. Por ejemplo, fueron necesarias estrategias no-
vedosas y creativas que involucraban el manejo de flujos
de pacientes, la generacién de nuevos procesos/procedi-
mientos asistenciales, y el manejo del recurso humano
—tanto a nivel personal, como desde el aspecto social—-2.

La Central Emergencias de Adultos (CEA) no estuvo
exenta de esta incertidumbre que trajo el contexto de
pandemia. En marzo de 2020 contdbamos con pocas
certezasy el escenario cambiaba en forma constante y casi
cotidiana, con mucha mas velocidad de lo que estabamos
acostumbrados para mantener la necesaria comunicacion
institucional. Los tiempos distaban de lo que deseabamos
ylas noticias de otros lugares nos apresuraban para tomar
las mejores decisiones posibles, y asi poder evitar muer-
tes innecesarias, sistemas colapsados y/o profesionales
infectados o saturados laboralmente.

Debido a que el manejo de casos confirmados ini-
cialmente fue exclusivamente intrahospitalario, todos
estos desafios mencionados se vieron reflejados en los
esfuerzos realizados en la organizacién para poder
llevar adelante el manejo ambulatorio. Cabe recordar
que, durante la primera ola de la pandemia, recién en
junio de 2020 comenzaban a saturarse los hospitales, y a

percibirse que la mayoria de las personas estaban interna-
das innecesariamente (desde lo estrictamente relacionado
con su condicién de salud). Para entonces, en la Guardia
esperaban durante horas el resultado del hisopado, ya
que aun no podian retirarse si no era negativo. Como
sucedi6 practicamente a lo largo de todo el proceso, em-
pezabamos a ver tendencias en comportamientos, formas
de manejo y necesidad de nuevas medidas antes de que
se oficializaran a través de los protocolos del Ministerio
de Salud. Finalmente, el 28/06/2020, el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires habilit6 el protocolo de manejo
de casos confirmados en instituciones extrahospitalarias?,
incluido el propio domicilio de las personas.

Entonces, un nuevo desafio se nos presentaba: la
necesidad de realizar un seguimiento ambulatorio se-
guro para los pacientes, pero ademas eficiente para el
sistema. Esta gestion logistica debia incluir de alguna
manera la preocupacion existente sobre la seguridad de
las personas durante el aislamiento domiciliario, como:
presentacion clinica de la enfermedad moderada o grave,
mala evolucién clinica con eventual necesidad de trasla-
do hospitalario y/o insuficiencia respiratoria aguda’. La
institucion ya contaba con telemedicina parala atenciéon
virtual sincrénica de consultas no programadas de Guar-
dia, con las experiencias de TeleGripe y Teletriaje durante
2019 y 2020, respectivamente, ambas prepandemia®’.
Sin embargo, no fue sino hasta el 20/08/2020 (cuando
entr6 en vigencia la normativa ASPO [Aislamiento Social
Preventivo Obligatorio]) que este sistema de telemedicina
lleg6 a su momento de maxima utilidad, con casi 1000
consultas diarias (Fig. 1).
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Mucho se fue trabajando, aprendiendo y mejorando
sobre la marcha, en conjunto con el Departamento de
Informatica en Salud, para que el resultado fuera el es-
perado, representando un ciclo de mejora continua en
su maxima expresion. Todo este recorrido nos permitié
llegar a junio de 2020 mucho mas establecidos con el
sistema. Ya veniamos pensando y gestionando una forma
de seguimiento ambulatorio para COVID-19; solo nos
faltaba que los protocolos asi lo permitieran. Cuando
las condiciones finalmente se dieron, simplemente se
puso en marcha. Dispusimos de un protocolo asistencial
para pacientes que cumplian los criterios establecidos
para manejo ambulatorio. Durante un primer tiempo
(mientras fue factible por el volumen de los pacientes y
el recurso humano que estaba disponible)?, la CEA se hizo
cargo del seguimiento ambulatorio virtual de pacientes
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sintomaticos, pudiendo variar en frecuencia/periodicidad
de acuerdo con el caso especifico. Todos se iban de alta
con una primera teleconsulta programada dentro de las
72 horas. De acuerdo con la evolucion clinica (persistencia
de fiebre o disnea, y/o preocupaciones por el contexto
social), se seguia activamente en forma diaria. En caso
contrario, cada 48/72 horas hasta el alta epidemiolégica
correspondiente (10 dias desde el inicio de los sintomas
y 48 horas afebril, sin disnea nueva). Como parte de la
herramienta de gestion y calidad de atencion, se decidio
monitorizar este procedimiento a través de la generacion
de nuevos indicadores en un tablero de gestiéon, con me-
diciones en tiempo real, que se trabajoé colaborativamente
con el Area de Bioestadistica (Figura 2).

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo en este
contexto, con la intencion de describir las caracteristicas
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de los pacientes que se habian dado de alta desde la Guar-
dia con seguimiento por telemedicina, y explorar las tasas
de reconsulta y/o internacion durante el seguimiento
virtual activo®. Para eso, se incluy6 una muestra consecu-
tiva de manejo ambulatorio durante el primer trimestre
(entre el 23/06/2020y 23/08/2020), que incluyo personas
con cuadros inicialmente leves que podian cumplir ais-
lamiento en su domicilio. Segin nuestros hallazgos, fue
un total de 1289 pacientes, con una mediana de 41 afios y
mayoritariamente sexo masculino (54%). De ese total, 167
reconsultaron al CEA dentro de los 14 dias, con una tasa
de incidencia acumulada del 18% (IC 95%; 11-15). De estos
altimos, 83 requirieron hospitalizacion (promedio de 5
dias), el 6% no se relacionaba con COVID-19 (sino eran
otros los motivos de consulta o intercurrencias agudas
concomitantes) y solo 5 pacientes fallecieron (0,4%).

Adicionalmente, como objetivo secundario, nos
propusimos explorar los factores asociados a peores
resultados. Luego del ajuste por factores confundi-
dores (edad > 65 anos, sexo, diabetes, hipertension,
extabaquismo o tabaquismo activo, fiebre, diarrea y
saturacion de oxigeno), se encontraron los siguientes
con significancia estadistica: tabaquismo (ORa 2,09, IC
95%; 1,31-3,34, pO = 0,002) y fiebre persistente (ORa 1,56,
IC 95%; 1,07-2,28, p = 0,002) como factores de riesgo,
y saturacion de oxigeno (ORa 0,82, IC 95%; 0,71-0,95,
p = 0,009) como factor protector (es decir: a mayor
valor de saturacion como variable numeérica continua,
menor el riesgo a mala evolucién clinica).

Estos hallazgos (18% de reconsultay 6% de internacion
en 14 dias de seguimiento) resultaron de gran importancia
para la gestion hospitalaria, la calidad del desempeno y
la seguridad del paciente®. La relevancia clinica radica
en la generacion de datos locales. Como principal lec-
cion aprendida, entendimos que el momento para de-
finir el periodo critico para el paciente no dependia del
momento del diagndstico confirmatorio de COVID-19,
sino del tiempo que habia transcurrido desde el inicio
de los sintomas (el momento de ingreso al seguimiento
era entonces aleatorio y dependiente de cuando habia
consultado el paciente, y cuando habia sido positivo su
resultado). Este trabajo también nos permitié identificar
la fiebre y la desaturacion como principales variables
asociadas a la hospitalizacion, parametros que aun siguen
vigentes y para considerar.
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COMENTARIO

Los participantes del Foro de Politicas en Latino Amé-
rica 2018 del Health Technology Assessment International
coincidieron en que un proceso de evaluacién y toma
de decisiéon basado en marcos de valor mas inclusivos
y abarcativos podrian mejorar efectividad, eficiencia,
sustentabilidad y equidad; promover la transparencia y
lograr una evaluacion mas completa de las tecnologias,;
mejorar larendicion de cuentas de las decisiones en salud
y fomentar la participacién de los propios actores!. Se
identificaron como criterios esenciales para ser incluidos
en marcos de valor en la region la carga de enfermedad y
gravedad de la condicidn, la eficacia y la seguridad de la
tecnologia, la calidad de la evidencia, la costo-efectividad
y el impacto presupuestario'.

En los ultimos afos se ha visto un mayor enfoque
en la combinacién de atencién de calidad y resultados
financieros?. Este enfoque no solo se extiende al entorno
de los pacientes hospitalizados; también cobra relevan-
cia garantizar transiciones efectivas de la atencion del
hospital al hogar?. Los incentivos para fusionar estos dos
factores incluyen vincular el pago a los estandares de
calidad, invertir en la seguridad del paciente y ofrecer
nuevos incentivos para los proveedores de salud que
brindan atencion coordinada y de alta calidad?®.

El concepto de calidad en salud se enmarca en cinco
elementos fundamentales: excelencia profesional, uso efi-
ciente de los recursos, minimo riesgo para el paciente, alto
grado de satisfaccion, impacto final que tiene en la salud?.
Sin embargo, la calidad de la salud no esta reducida a uno
o algunos de estos elementos, necesariamente implica la

integracion de elementos de caracter técnico y también
de procesos objetivos y subjetivos, los que superpuestos
tienen como resultante la satisfaccion de los usuarios y
la eficiencia de la institucion de salud?.

Como parte de este nuevo enfoque, deberia ser
abordada la duracién de la estadia hospitalaria de los
pacientes con diabetes mellitus (DM) o hiperglucemia
de estrés (SH). Este ultimo representa un fenémeno que
puede aparecer en un paciente hospitalizado sin ante-
cedentes previos de DM*, como consecuencia de una
serie de alteraciones hormonales caracterizada por: a)
incremento de las hormonas contrarreguladoras de la
insulina (glucagon, cortisol, catecolaminas y hormona
del crecimiento) y b) respuesta inflamatoria sistémica’.
Se ha comprobado que estos dos subgrupos especificos
de pacientes tienen estadias hospitalarias mas prolon-
gadas, independientemente del diagnoéstico de ingreso,
y su reduccion podria derivar en eficiencia combinada,
con una mejor calidad de atencién como objetivo prin-
cipal deseado’. Incluso con la creciente evidencia que
respalda los beneficios de mejorar el control glucémico
en el entorno hospitalario, las instituciones contintian
luchando con esta problematica’. Es frecuente que el
control glucémico o la ocurrencia de hiperglucemia
hospitalaria se pierda dentro de la lista de problemas
durante la internacion, ya sea en pacientes con diagnos-
tico de diabetes o SH, por otras prioridades asistenciales.

En nuestro trabajo incluimos 2955 pacientes con
hiperglucemia hospitalaria (al menos un valor > 140 mg/
dL), de los cuales un 47% presentaba diagnostico de dia-
betes (1876) y 53% de hiperglucemia de estrés (1579) (Fig. 1.
Flujograma de pacientes).
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Se excluyeron: 3934 embarazadas
6459 sin glucemia

6035
con hiperglucemia
hospitalaria (HH)

8903 normoglucemias

Se excluyeron 3080 pacientes

2655

!

1376
diabéticos
con hiperglucemia

Figura 1. Flujograma de pacientes.

Cuando comparamos hiperglucemia de estrés con
diabéticos con hiperglucemia, los principales hallazgos
resultaron: estadia hospitalaria prolongada (mediana
de 6,7 dias en SH versus 5,1 en HH-DBT; p = 0,001), un
porcentaje levemente superior en meta del control glu-
cémico (35,53% vs. 25,80%, respectivamente; p < 0,01), y
menor incidencia de hipoglucemia (8,28% versus 10,53%;
p = 0,08). Sin embargo, no hubo diferencias en la tasa de
hipoglucemia grave (1,32% SH versus 1,74% de HH-DBT;
p = 0,35), ni en la mortalidad intrahospitalaria (7,73% ver-
sus 7,49%). Tras el ajuste por potenciales confundidores, la
mortalidad fue similar en ambos grupos, y la mortalidad
global de la cohorte (7,61%) result6 similar a la informada
en otros estudios realizados en personas con HH’S.

La principal fortaleza de este trabajo radica en la
falta de trabajos locales o de Latinoamérica®. Por todo lo
antedicho, se destaca la importancia de la hiperglucemia
hospitalaria (HH), que no es un problema exclusivo de
las personas con diabetes, sino la principal observacion
para subrayar de nuestros hallazgos'.
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COMENTARIO

Actualmente se define hipertension resistente (HTR)
cuando la presion arterial no se logra controlar a pesar del
tratamiento con 8 o mas farmacos de diferentes clases!.
Se hace especial énfasis en descartar causas de pseudo-
rresistencia; una de las principales es el fenémeno de
guardapolvo blanco (FGB): dado que alrededor de uno de
cada tres pacientes con HTR lo presentan?, se recomienda
excluir este fenémeno a través de MAPA (monitorizacion
ambulatoria de presion arterial) o de MDPA (monitori-
zacion domiciliaria de presion arterial) '. De las dos téc-
nicas, se suele preferir el MAPA3, que permite evaluar la
presion arterial (PA) nocturna. Es importante senalar que
el MDPA, que es mejor tolerado por los pacientes, mas
econ6émico y ampliamente disponible que el MAPA*?,
se ha convertido en una herramienta invaluable para
monitorizar a los pacientes remotamente en el contexto
de COVID-19 y, mientras que seria impracticable indicar
periédicamente MAPA a todos los hipertensos tratados
con 3 o mas farmacos, aunque se encuentren bien contro-
lados en consultorio, este seguimiento si puede hacerse
a través del MDPA.

LaHTR conlleva un riesgo mayor de eventos en com-
paracion con los hipertensos no resistentes, por ejemplo
muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovasculary
enfermedad renal terminal®?. Cabe destacar que la mayo-
ria de estos estudios han comparado HTR con pacientes
tratados con menos de 8 farmacos, o bien el control se

establece a partir de la PA de consultorio (PAC). Por otra
parte, las guias no ponen foco en la contrapartida del fe-
noémeno de guardapolvo blanco, la HTR oculta (HTR-O),
o sea, aquellos hipertensos tratados con 8 o mas farmacos
y que estan aparentemente controlados en consultorio
pero que no lo estan fuera de este.

El objetivo del estudio aqui comentado fue deter-
minar si la HTR-O diagnosticada por MDPA tiene valor
pronostico para eventos fatales y no fatales en hipertensos
tratados con 8 o mas farmacos, asi como determinar ca-
racteristicas propias de este fendmeno. Para ello, inclui-
mos pacientes adultos con hipertension bajo tratamiento
con 3 o mas farmacos que contaran con un MDPA (4 dias
de monitorizacién, con mediciones por duplicado ma-
tutinas, por la tarde y vespertinas)'°realizado entre 2008
y 2015, los cuales fueron seguidos hasta el 30-4-2020. Se
excluyeron los estudios duplicados y aquellos con menos
de 16 lecturas. Definimos HTR sostenidamente controla-
da: <140/90 mm Hg en consultorio y < 135/85 mm Hg en
domicilio; FGB: > 140 y/o0 90 mm Hg en consultorio y <
185/85 mm Hg en domicilio; HTR-O:< 140/90 mm Hgy
>185 y/u 85 mm Hg en domicilio; e HTR sostenidamente
mal controlada: > 140 y/o0 90 mm Hg en consultorio y > 135
y/u 85 mm Hg en domicilio. Comparamos las caracteris-
ticas de los pacientes con HTR-O vs. los sostenidamente
controlados y evaluamos el valor pronéstico de la HTR-O
en términos de mortalidad total, mortalidad cardiovas-
cular y eventos cardiovasculares y cerebrovasculares
fatales y no fatales, a través de modelos de regresion de
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Cox, ajustando por potenciales confundidores. Todas las
hipétesis se testearon a 2 colas, considerando una p < 0,05
estadisticamente significativa.

Entre septiembre de 2008 y diciembre de 2015, se
realizaron 2732 MDPA. Luego de descartar los estudios de
individuos no tratados o tratados con menos de 3 farma-
cos, los estudios duplicados y aquellos con menos de 16
lecturas validas, quedaron 470 pacientes para el analisis.
E185,5% delamuestra eran varonesy el promedio de edad
fue de 71,9 afios. E116,2/% eran diabéticos y el 18,5% tenian
antecedentes de cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovascular. Los pacientes se hallaban tratados con
un promedio de 8,3 (+ 0,5) farmacos antihipertensivos, y
su promedio en consultorio fue 141/76,8 mm Hg, mien-
tras que su PA domiciliaria, descartando el primer dia de
mediciones, fue 138,8/71,9 mm Hg, habiendo realizado un
promedio de 23,6 lecturas domiciliarias. La prevalencia
de HTR sostenidamente controlada, FGB, HTR-O y HTR
sostenidamente mal controlada fue 81,3; 21,1; 15,5y 32,1%,
respectivamente. Comparando los sujetos con HTR-O'y
con HTR sostenidamente controlada, los primeros tenian
mayor edad (74,1 vs. 68,5 anos, p < 0,001) y mas antece-
dentes de cardiopatia isquémica (19,2 vs. 8,9%, p = 0,03).
Durante el seguimiento, cuya mediana fue de 6,7 afios
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(intervalo intercuartil 5,1-8,9), la tasa de incidencia de
mortalidad total fue 18,9 por cada 1000 personas-afio,
mientras que la tasa de incidencia de mortalidad cardio-
vascular fue 6,1 por cada 1000 personas-aino, la de eventos
cardiacos fatales y no fatales (infarto de miocardio, angina
inestable, angioplastia percutanea, cirugia de revascula-
rizacidon miocardica, insuficiencia cardiaca o fibrilacion
auricular) fue 30,7 por cada 1000 personas-ano y la de
eventos cerebrovasculares fatales y no fatales (accidente
isquémico transitorio o accidente cerebrovascular isqué-
mico o hemorragico) fue 9,1 por cada 1000 personas-aiio.
En el cuadro se muestran los hazard ratios (HR) crudos y
ajustados para FGB, HTR-O e HTR sostenidamente mal
controlada en funcién de los eventos de interés, toman-
do la HTR sostenidamente controlada como grupo de
referencia. En el analisis multivariable (véase Cuadro), la
HTR-O mostr6 un valor pronéstico independiente para
mortalidad cardiovascular y eventos cerebrovasculares
fatales y no fatales, no asi para mortalidad total y eventos
cardiacos fatales y no fatales. Concluimos, sobre la base
de nuestro trabajo, que la HTR-O detectada por MDPA
posee valor pronoéstico para eventos cardiovasculares
fatales y no fatales. La monitorizacion sistematica de esta
poblacion a través del MDPA seria itil para detectar sujetos

Cuadro. Hazard ratios crudos y ajustados para los puntos finales mortalidad total, mortalidad cardiovascular y eventos cardiovasculares y

cerebrovasculares fatales y no fatales en relacion con el fenotipo de HTR

Panel A: modelo no ajustado

Mortalidad Mortalidad Eventos Eventos
total cardiovascular cardiacos cerebrovasculares
HR (IC 95%) HR (IC 95%) fatalesy no fatales y no
fatales fatales
HR (IC 95%) HR (IC 95%)
FGB 1,1(0,5-2,7) 1,7(0,3-8,5) 1,2(0,6-2,2) 1,2(0,3-5,3)
HTR-O 3,1(1,4-6,8) 6,6(1,7-25,8) 1,04 (0,5-2,2) 5,7(1,2-18,7)
HTR sostenidamente mal controlada 3(1,5-5,9) 3,1(0,8-11,9) 1,9(1,2-3,2) 3,8(1,2-11,8)
Panel B: modelo ajustado*
Mortalidad Mortalidad Eventos Eventos
total cardiovascular cardiacos cerebrovasculares
HR (IC 95%) HR (IC 95%) fatales y no fatales y no
fatales fatales
HR (IC 95%) HR (IC 95%)
FGB 1,02 (0,5-2,7) 1,4(0,3-7,1) 1,1(0,6-2) 1,1(0,3-5,1)
HTR-O 2,1(0,9-4,6) 4,9 (1,2-19,9) 0,8 (0,4-1,6) 51(1,5-16,9)
HTR sostenidamente mal controlada 2(1-4) 1,8(0,5-7,2) 1,5(0,9-2,5) 3,3(1,1-10,5)

FGB, fendomeno de guardapolvo blanco; HR, hazard ratio; HTR, hipertension resistente; HTR-O, hipertension resistente oculta; IC 95%,

intervalo de confianza del 95%.
Elgrupo de referencia es la HTR sostenidamente controlada.

*Ajustado por: sexo, edad, diabetes, antecedentes de cardiopatia isquémica y antecedentes de enfermedad cerebrovascular.
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con tratamiento intensivo de la PA, aparentemente
bien controlados en consultorio, que tienen un riesgo
aumentado de eventos por tener elevada la PA en el do-
micilio. Este es, a nuestro entender, el primer estudio
que evalia el valor pronoéstico de la hipertension oculta
detectada por MDPA en una subpoblacién de pacientes
intensamente tratados, muchos de los cuales cumplen
criterios de hipertension resistente. La mayoria de las
guias se centran en la deteccion de falsos resistentes,
pero no en buscar resistentes ocultos. Nuestros resul-
tados muestran que este fenémeno es frecuente y de
facil deteccion, lo que daria la oportunidad de pro-
gresar el tratamiento antihipertensivo en sujetos que,
de otro modo, hubiesen pasado inadvertidos al tener
en cuenta solo la presion de consultorio, quedando
asi expuestos a un mayor riesgo cardiovascular. La
pregunta que surge de estos resultados es si la opti-
mizacion del tratamiento antihipertensivo guiado por
la PA domiciliaria se traduce en una disminucién del
riesgo cardiovascular comparado con el ajuste guiado
por la PA del consultorio.
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RESUMEN

Esta es la primera parte de un articulo sobre la blusqueda de financiamiento para un proyecto de
investigacion. Esta entrega resume los principales items para tener en consideracion a la hora de
postularse a una convocatoria.

Requerimientos del proceso: 1. Tiempo protegido. 2. Propuesta de investigacion soélida. 3. Equipo
calificado y con experiencia. 4. Definicion y organizacion de actividades. 5. Cronograma de actividades.
6. Estimacion de costos

Palabras clave: investigacion, investigacion biomédica, apoyo a la investigacion, investigacion clinica.

Research funding: What do | need before | start looking for a funding source? Part 1

ABSTRACT

This is the first part of an article about finding funding for a research project. This delivery summarizes
the main items to take into consideration when applying for a call.

Process requirements: 1. Protected time. 2. Strong research proposal. 3. Qualified and experienced
team. 4. Definition and organization of activities. 5. Schedule of activities. 6. Cost estimate

Key words: research, biomedical research, support of research, clinical research.

INTRODUCCION desviar de la implementacion a la recaudacion de fondos
puede ser todo un desafio.
Todo proyecto de investigacion que precise ser postu-

lado en busca de una fuente de financiamiento requiere

Un proyecto de investigacion es la unidad basica de pla-
nificacién y desarrollo de las actividades de investigacion.

Hay una fase critica para la factibilidad de la investigacion
que, a pesar de su importancia, pasa inadvertida. Nos
referimos a la fase de financiamiento. La mayoria de las
organizaciones tienen recursos limitados, de modo que
decidir cuanto tiempo y energia del personal se puede

del investigador tiempo dedicado para explicar el “qué”
y el “porqué” de la propuesta'?. La informacion general-
mente estara contenida en un documento que incluira:
el protocolo, el presupuesto, los datos administrativos y
los documentos que complementen dicha informacion?.
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1. éCuanto tiempo demanda la elaboracion de una
propuesta para financiamiento?

La duracion de esta etapa puede ser muy variable de-
pendiendo de la magnitud y la complejidad del proyecto.
Los primeros meses incluiran el armado del equipo de
investigacion y sus mentores, el armado del proyecto y
la busqueda de oportunidades de financiamiento; los
siguientes meses se destinaran a la escritura y constante
perfeccionamiento del proyecto, y en los ultimos meses
se terminara de escribir la propuesta, se preparara la
documentacion y se presentara a la convocatoria®.

2. éCuales son los componentes clave de un
proyecto propuesto para financiamiento?

El disenno del protocolo impone un doble desafio:
por un lado, el contenido y la intencidn cientifica en
cuanto a la hipétesis y como se propone responder a la
pregunta de investigacion, y, por el otro, transmitir el
valor de la propuesta, “vender” la idea’. Para ello es ne-
cesario tener un estilo de escritura cientifica persuasivo
utilizando preferentemente lo que se conoce como la
técnica del “lenguaje llano™: que el revisor, aun no siendo
un especialista en la materia, pueda entender lo que se
quiera transmitir con la primera lectura siendo claros
pero concisos a la vez*S. El primer paso para lograr una
propuesta de investigacion solida es definir una buena
pregunta de investigacion, con significancia y racionali-
dad, lo novedoso bien explicado, y establecer como vamos
aresponder a esa/s pregunta/s (cuestiones inherentes al
disefio: ambito, tamano muestral y factibilidad)*®. Un
segundo paso consiste en generar una impresion posi-
tiva a los revisores para convencerlos de que el trabajo
es relevante en términos de originalidad e impacto para
su financiamiento!. Otro punto de gran importancia es
destacar de qué manera nuestra investigacion generara
conocimiento que podra ser de utilidad para mejorar la
salud de las personas (“Knowledge translation: traduccion
del conocimiento”). Este traslado del conocimiento a la
practica es un item que jerarquiza la propuesta.
También debemos conocer el foco de interés del sector
que ofrece los fondos, a fin de alinear los objetivos de
nuestra propuesta con los del ente financiador.

3. éQué caracteristicas debe tener el equipo de
investigadores?

Ademas de justificar que la pregunta merece ser con-
testada y como se la va a contestar, hay que demostrar
que el equipo de investigacion esta calificado para llevar
a cabo el proyecto, o sea quién/es y con qué capacidades
se cuenta. Para esto hay que definir el grupo de investi-
gacion, el candidato para presentarse ante una eventual
beca (BECARIO/A) y el mentor (DIRECTOR/A). El
candidato debe tener experiencia y esto se transmite a
través del curriculum. Es necesario, ademas, encontrar al
mentor adecuado, idealmente tematico y metodolégico,
para escribir la propuesta*. Proyectos de mayor magnitud
o complejidad requieren la participaciéon de un nimero
mayor de personas. En esos casos es importante designar
un lider de grupo, que generalmente es el investigador
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principal, que tiene la autoridad y responsabilidad Gltima
de la propuesta®. Muchas veces, un investigador joven
es el que lleva el dia a dia, establece las actividades para
realizar, establece los plazos y las reuniones periédicas,
y se hace cargo de que las actividades estén completas
en tiempo y forma.

4. ¢COmo organizar las actividades?

La investigacion exige aseguramiento de la calidad
de los datos. Se usa con frecuencia el anglicismo quality
assurance, entendido como el conjunto de actividades
planificadas y sistematicas aplicadas en la recoleccién
del dato fiable”. Esto se materializa a través de acciones
basadas en un plan logico con actividades listadas y
escritas en el Manual de Operaciones®. Por ende, para
crear el cronograma y alcanzar los objetivos plasmados
en el protocolo existe un proceso de definir actividades,
de secuenciarlas, y reflexionar sobre las necesidades de
recursos (humanos y materiales). La Estructura de Desglo-
se de Trabajo (EDT) es un sistema de organizacion para
la gestion de proyectos? que permite organizar y definir
su alcance. Escribir todas y cada una de las tareas en una
lista de verificacion es una forma concisa de asegurarse de
que no quede nada por hacer. Sin embargo, una lista por
si sola no tendra en cuenta la dependencia entre tareas,
cuanto trabajo y recursos se necesitan para cada unay,
en consecuencia, no da una idea clara de la totalidad del
proyecto. En cambio, una EDT es una forma sencilla de
resolver estos problemas porque organiza el trabajo en
una jerarquia de niveles considerando dependencias en-
tre tareas y partes simultaneas. Los elementos de primer
nivel son los objetivos mayores, y, dentro de cada objetivo
mayor, se agrupa un segundo nivel de tareas dependien-
tes (esa jerarquia puede continuar tantos niveles hacia
abajo como sean necesarios). En lugar de imponer un
método o procesoy pensar las tareas como acciones (por
ejemplo: “hacer esto”), enla EDT se describen elementos
para entregar (entregables), entendidos como cualquier
producto, servicio o logro de objetivos especificos o el
cumplimiento de metas. Pero todavia hay un paso adi-
cional que puede hacer simple un proyecto: que la EDT
sea visual. Es mucho mas facil entender la informacién
cuando se representa en una imagen que en palabras,
facilitando asi tanto la gestién como la comunicacion.
Es probable que ocurran dificultades inesperadas. Con
una EDT quedara claro qué elemento entregable estaria
retrasando el proyecto (Fig. 1).

5. é&Como se diseiia el cronograma?

Los componentes mas criticos en la gestion de pro-
yectos son los alcances, los costos y los tiempos, triada
denominada antiguamente ¢riple restriccion °. Cronograma
es un concepto que se utiliza para hacer referencia a un
calendario de trabajo o planificaciéon de actividades, y
resulta una herramienta imprescindible en la gestion de
proyectos. Puede tratarse de un documento impreso o de
una aplicacion digital (existen diversos programas infor-
maticos disponibles), que incluye una lista de actividades
o tareas con las fechas previstas de comienzo y final. La
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estructura mas conocida es el diagrama de Ganit, una he-
rramienta grafica cuyo objetivo es exponer el tiempo de
dedicacion previsto. El proceso inicial en la gestion del
cronograma es netamente un proceso de planificacion.
Como informacién “entrante” se especifican los requisitos
para cada actividad a fin de estimar la duracién asi como
la disponibilidad de recursos humanos. Es coherente pen-
sar que, para determinar cuanto demoramos en realizar
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una actividad, tengamos que contar con la informacion
de qué recursos estan a nuestro alcance para lograrlo.
La informacion “saliente” es una serie de actividades y
definiciones necesarias para el proyecto en cuestion. El
cronograma proporciona una idea sobre los principales
hitos del proyecto y como sera ejecutado'. Establecer una
linea de base esperable permite adicionalmente controlar
o monitorizar el estado del proyecto (Cuadros 1y 2).

Protocolo
1. Introduccién 2. Métodos XXX XXX
Tareas Tareas
1.1 Busquedade bibliografia 2.1 Disefio-Ambito-Periodo
1.2 Lecturacritica 2.2 Poblacion: criterios de inclusion/exclusion
1.3 Redaccion 2.3 Seleccién y operacionalizacion de variables
1.4 Incorporacién de citas 2.4 Planificacion de andlisis estadistico
2.5 Consideraciones éticas
2.6 Cronograma
Figura 1. Ejemplo de Estructura de Desglose de Trabajo de un protocolo.
Cuadro 1. Cronograma en barras
Identificador Tarea Duracion Cronograma
Enero Febr. Marzo Abril Mayo Junio
1 1.1 Busqueda de bibliografia 2 meses
1.2 Lecturacritica
1.3 Redaccién
1.4 Incorporacion de citas
2 2.1 Disefio-Ambito-Perfodo 2 meses

2.2 Poblacion: criterios de
inclusion/exclusion

2.3 Selecciény operacionalizacién
de variables

2.4 Planificacion de andlisis
estadistico

2.5 Consideraciones éticas

2.6 Cronograma

XXX 1 mes

3 meses
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Cuadro 2. Cronograma por hitos

Identificador Tarea

1 1.1 Busqueda de bibliografia
1.2 Lecturacritica
1.3 Redaccion

1.4 Incorporacion de citas

Financiamiento en investigacion

Duracién
Enero Febr.

2 meses O
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Cronograma

Marzo Abril Mayo Junio

2 2.1 Disefio-Ambito-Perfodo

2.2 Poblacién: criterios de
inclusion/exclusion

2.3 Selecciony operacionalizacion
de variables

2.4 Planificacion de andlisis
estadistico

2.5 Consideraciones éticas

2.6 Cronograma

2 meses

3 XXX

1 mes

4 XXX

3 meses

Cuadro 3. Presupuesto asociado a tareasy cronograma

Identificador Tarea Duracién

1 1.1 Busquedade 2 meses

bibliografia xx horas
1.2 Lecturacritica

1.3 Redaccion

1.4 Incorporacion de

citas

Costos
$Arg

$$

Enero Feb.

2 2.1 Disefio-Ambito-
Periodo
2.2 Poblacion:

2 meses

xx horas

criterios de
inclusion/exclusion

2.3 Selecciony
operacionalizacion
de variables

2.4 Planificacién de
analisis
estadistico

2.5 Consideraciones
éticas

2.6 Cronograma

$$

3 XXX XX

$$

4 XXX XX

$$

Cronograma

Marzo Abril Junio

Mayo
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6. éCOmMo estimar los costos de la propuesta?
Estimar los costos es desarrollar una aproximacion
monetaria de los recursos necesarios para completar las
actividades del proyecto?. Los costos son fundamental-
mente recursos humanos, asi como costos de consumi-
bles, apoyo a la investigacion, apoyo administrativo y
eventuales costos ocultos®.
Un consejo util es asociar la EDT a la generacion de los
costos. Esto permite que planifiquemos y justifiquemos
en forma logica los recursos econémicos necesarios
para cada actividad". Para determinar el presupuesto,
adicionalmente de sumar los costos de cada actividad,
hay que tener en cuenta otros costos por posibles riesgos
conocidos del proyecto (reservas de contingencia), como
puede ser la repeticiéon de una actividad o el dafio/
reemplazo de algin insumo. También hay que considerar
la distribucion de gastos administrativos, espacio fisico
y personal propios de la institucién en donde se realiza
el proyecto?®. Un elemento clave es determinar los costos
teniendo en cuenta los momentos de desembolso de la
fuente de financiamiento, especialmente en economias
con inflacién como la argentina (Cuadro 3).

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de
interés.
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REGLAMENTO GENERAL

Reglamento general de presentacion de articulos

La Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires publica trabajos originales relevantes para la medicina y las dreas relacionadas. Se aceptan
contribuciones de autores tanto pertenecientes a la Institucion como externos a ella. El proceso de publicacion para los autores es no arancelado

Los trabajos deben ser presentados a través de la plataforma
OJS de la revista, donde el/la autor/a responsable debe contar
con usuario de acceso y proceder a realizar un “nuevo envio”.

No se aceptaran trabajos que hayan sido publicados (excep-
to como resumenes de presentacion en congresos debiéndose
aclarar donde fue presentado o prepublicaciones) ni que estén
en consideracion para su publicacién en otra revista.

Consideraciones éticas: Todos los trabajos de investigacion
que incluyan seres humanos tienen que cumplir con la norma-
tivalegal en cuestiones éticas con el fin de proteger la dignidad,
identidad, integridad y bienestar de las/los sujetos y el respeto
de sus derechos humanos y libertades fundamentales, en todo
el proceso de investigacion (aprobacion por Comité de ética
y consentimiento de). Todos los trabajos de investigacion que
incluya animales tienen que cumplir con la normativalegal en
cuestiones éticas para el bienestar de animales de laboratorios
usados en procedimientos experimentales

Se aceptan trabajos para las siguientes secciones: a) carta
al editor, b) articulos originales, ¢) comunicaciones breves, d)
articulos de revision, e) revisiones breves, f) educacion médica,
) casos clinicos, h) imagenes en medicina, i) Hospital Italiano en
MEDLINE, j) preguntas al experto, k) videos en medicina, I) notas
sobre estadistica e investigacion, m) actualizacion y avances en
investigacion, n) humanidades.

Recomendamos consultar las politicas de publicacién de la
Revista del HIBA.

ACHIVOS PARA EL ENVIO
1- Carta de solicitud

Dirigida al Director de la Revista: Dr. José Alfie

Incluir seccién a la que se presenta e importancia del tipo
de articulo.

Datos completos de todos los autores en orden:
¢ Nombre completo (nombre, inicial de segundo nombre, ape-

llido: Marcela J. Pérez),

e Cargo académico

e Afiliacién con la correcta denominacion (servicios e institu-
ciones a las cuales pertenecieron durante la realizacion del
trabajo). En el caso de autores pertenecientes al Hospital Ita-
liano de Buenos Aires (HIBA), incluir pertenencia al Instituto
Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires (IUHIBA).

* Direccion electrénica

* Numero de ORCID.

e Autor para correspondencia: consignar el autor responsable
del articulo al cual se dirigira la Coordinacién Editorial en
cualquiera de las etapas del proceso de publicacion.

[La Revista del HIBA se basa en los criterios para la autoria
de la ICMJE (International Committee of Medical JournalEditors)]
2- Consentimiento de publicacion, originalidad y conflicto
de intereses:

Los autores daran el consentimiento para la publicacion del
trabajo, aseguraran su originalidad y revelaran cualquier conflicto
de intereses mediante una carta tipo.

3- Archivo del articulo

Caracteristicas generales: formato .doc o .docx, a una sola
columna, tipografia arial 12, interlineado 1.5, cantidad de palabras:

segun la seccion. El nombre del archivo debe evitar referencias a
la identidad de los autores o su filiacién.

Primera pagina:

Indicar seccién a la que se presenta el articulo

Titulo del trabajo: en castellano e inglés

Titulo abreviado: en caso de que el titulo posea mas de cuatro
(4) palabras, un titulo abreviado en castellano de no mas de cuatro
(4) palabras para las cabeceras de las paginas.

Conflictos de interés: de no existir conflictos relevantes al
trabajo presentado, debera decir “El/la/los autor/a/es declaran
no poseer conflictos de interés relacionados al contenido del
presente trabajo”.

Parrafo de difusion: incluir un parrafo de hasta 50 palabras
en el que se describa y explique el contenido del trabajo. Se uti-
lizara para la difusion del trabajo en las distintas redes sociales
de la Revista del HIBA y del Instituto Universitario del Hospital
Italiano de Buenos Aires. Instamos a los autores a formar parte
de nuestras redes sociales.

Segunda pagina:

Resumenes: los trabajos presentados a las secciones: articu-
los originales, comunicaciones breves, revision, revision breve,
educacion médica, casos clinicos, ateneos, notas sobre estadistica
e investigacion, actualizacién y avances en investigacion y hu-
manidades deberan incluir un resumen, en castellano e inglés.
Ver estructura y extension en las caracteristicas de cada seccion.

Palabras clave: deben representar el contenido de su ma-
nuscrito y ser especificas de su campo o subcampo de actividad
cientifica. Puede utilizar palabras tomadas del texto o términos
MeSH. Enviar al menos 4 y no mas de 10 palabras clave en cas-
tellano e inglés.

Referencias:

Las referencias adoptaran el estilo Vancouver. Deberan
contener Unicamente las citas del texto e iran numeradas co-
rrelativamente de acuerdo con su orden de aparicion en aquel.
Las referencias a comunicaciones personales y otros datos no
publicados deben colocarse entre paréntesis () en el texto (no
en las Referencias). Figuraran los apellidos y las iniciales de los
nombres de todos los autores (si son hasta tres), sin puntos, sepa-
rados unos de otros por comas. Si son mas de tres, indicar los tres
primeros y agregar “et al”; 1a lista de autores finalizara con punto
(.)- A continuacion se escribira el titulo completo del trabajo, sepa-
rado por un punto (.) del nombre abreviado normalizado segun
el Index Medicus de la Revista en el que se encuentra publicado
el trabajo seguida de un punto y el afio de aparicién en aquélla,
seguido por punto y coma (;). Volumen en nuimeros arabigos
seguido por dos puntos (:) y nimeros de la pagina inicial y final,
separados por un guion (-).

Tratandose de libros la secuencia sera: Apellido e inicial(es)
de los nombres de los autores (no utilizar puntos en las abrevia-
turas y separar uno del otro por coma), punto (.). Titulo del libro,
punto (.). Namero de la edicién, si no es la primera, y ciudad
en la que fue publicado (si se menciona mas de una colocar la
primera) dos puntos (:). Nombre de la editorial, punto y coma (;).
Afo de publicacion, dos puntos (:). Numero del volumen (si hay
mas de uno) precedido de la abreviatura “vol.”, punto y coma (;).


http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/submissions
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/submissions
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/publicacion
https://orcid.org/
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/libraryFiles/downloadPublic/2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Numero de las paginas inicial y final separadas por un guion, si
la cita se refiere en forma particular a una seccién o capitulo del
libro. Tomar como referencia el manual de la National Library of
Medicine (NLM) Citing Medicine de consulta libre.

Leyenda de tablas y figuras: Todas las tablas y figuras debe-
ran llevar un titulo y leyenda (las abreviaturas utilizadas deberan
aclararse en la leyenda).

Material grafico

» No se aceptaran imagenes de pacientes que permitan identi-
ficarlo sin su autorizaciéon

» No se aceptaran imagenes tomadas de otras publicaciones sin
el permiso o consentimiento correspondiente.

» Los graficos, tablas, fotografias y figuras iran numerados
consecutivamente por orden de aparicion en el texto.

» Sedeberan enviar los editables de las tablas, graficos y figuras.

» Las fotografias de observaciones microscopicas llevaran el
namero de ampliacion efectuada. Para aquellas que hayan
sido modificadas de alguna manera con respecto al original
debera incluirse la imagen original.

» Las imagenes deberan tener una resolucion igual o mayor a
300 dpi.

Agradecimientos

Para cuidar el proceso de referato doble ciego enviar los
agradecimientos en archivo aparte.

Estructura general requerida para la presentacion de

respuesta a revisores

Toda respuesta a revisores debera contener:

* Una respuesta detallada, punto por punto, a todos los co-
mentarios de los revisores. Las respuestas detalladas deberan
contener los cambios incluidos al manuscrito original.

» Unaversion actualizada del manuscrito incluyendo los cambios
detallados anteriormente.

Caracteristicas generales de trabajos considerados segin

seccion

Seccion Carta al editor

La seccion Carta al editor incluye observaciones y comenta-
rios sobre trabajos publicados con anterioridad por la Revista, o
comunicaciones breves sobre temas cientificos o de otras areas de
interés humanistico, ético, educativo, etc. En el caso de referirse a
articulos publicados, el autor tendra la oportunidad de responder
en esta misma Seccion.

Caracteristicas especificas

* No debera superar las 750 palabras.

* Maximo de una figura o tabla.

» Maximo de 5 referencias.

» El Comité de Revista se reserva el derecho de publicacion.

» Debe incluir nimero de aprobacion por comité de ética local
correspondiente (si se trata de investigacién original en hu-
manos, animales o educativas).

Seccién Articulo original

La seccion Articulo original esta compuesta por trabajos
originales relativos a la medicina y areas relacionadas. No deben
haber sido publicados (excepto como resumenes de presentacion
en congresos debiéndose aclarar donde fue presentado o prepu-
blicaciones/preprints) ni estar considerados para su publicacion
en otra revista. Esta seccion se somete a revision por pares.
Caracteristicas especificas
» Esta seccion incluye articulos de cohorte, corte transversal,

casos y controles y estudios clinicos aleatorizados.

» Elarticulo original debe estar presentado acorde alas guias de
publicacion segun el tipo de estudio de investigacion: http:/
www.equator-network.org.

» El articulo debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Materiales y Métodos, Resultados, Discusion,
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Conclusion.

¢ La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

e Maximo de 5 tablas y/o figuras.

e Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

¢ Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes seccio-
nes: Introduccién, Materiales y métodos, Resultados, Discusion
y Conclusion. El resumen tendra un maximo de 350 palabras.

e Incluir entre 4 y 10 palabras clave utilizando, de ser posible,
términos MESH.

* Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-
tos éticos, al finalizar la seccion de métodos, por ejemplo: “El
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité
de ética institucional de.... (nimero de protocolo XXXX) y fue
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la
declaracién modificada de Helsinki”.

Seccion Comunicaciones breves

La seccion Comunicaciones breves se compone de trabajos
originales relativos a la medicina y areas relacionadas. No deben
haber sido publicados (excepto como resimenes de presentacion
en congresos debiéndose aclarar donde fue presentado) ni estar
considerados para su publicacién en otra revista. Esta seccién se
somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas

* Esta seccion incluye articulos de cohorte, corte transversal,
casos y controles, serie de casos.

¢ La extension no sera superior a 1500 palabras (excluyendo
bibliografia, tablas y figuras)

¢ Maximo 1 tablay 1 figura.

e Maximo de 15 referencias bibliograficas citadas en el texto.

* El articulo debe estar dividido en las siguientes secciones
Introduccién, Materiales y métodos, Resultados, Discusion y
Conclusion.

¢ Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccion, Materiales y métodos, Resultados,
Discusion y Conclusion. El resumen tendra un maximo de
250 palabras.

¢ Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

¢ Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-
tos éticos, al finalizar la seccion de métodos, por ejemplo: “El
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité
de ética institucional de... (nimero de protocolo XXXX) y fue
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la
declaracion modificada de Helsinki”.

Seccion Articulos de revision

La seccion Articulos de revision comprende articulos de
actualizacion, estados de avance o del arte, puestas al dia en
temas clinicos, fisiopatoléogicos, farmacolégicos, metaanalisis,
epidemiologicos o de otras categorias, que sean considerados
relevantes para la practica médica. Pueden asimismo abarcar
integralmente un tema en particular o focalizarse en la revision
de aspectos especificos de un tema (aspectos historicos, epide-
miolégicos, etiologia, diagnostico, tratamiento, etc.). Se inclu-

yen en esta seccion las revisiones sistematicas, las narrativas y/o

los metaanalisis. Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas de una revision sistemdtica

¢ La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

e Maximo de 5 tablas y/o figuras.

e Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.equator-network.org
http://www.equator-network.org
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
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* La estructura de la revision sistematica / metaanalisis debera
incluir:

o Introduccién: debe enfatizar la importancia del tema para
la practica médica;

o Material y Métodos: se consignaran los métodos utilizados
para la elaboracion del articulo, incluyendo las estrategias
de busqueda y los mecanismos de seleccion de datos, as-
pectos estadisticos en los metaanalisis, etc.;

o Resultados y desarrollo: la organizacion de esta seccion
queda a criterio de cada autor, pero se sugiere la utiliza-
cion de subtitulos que permitan una mejor presentacion
didactica;

o Discusion / Conclusion: donde usualmente el autor con-
trasta diferentes tipos de articulos disponibles y/o presenta
un resumen de los principales puntos clave que se pueden
concluir del articulo.

» Toda revision sistematica debe incluir nimero de registro en
PROSPERO.

» Sesugiere utilizar guias PRISMA para mejor interpretacion de la
seleccion de estudios de revisiones sistematicas y metaanalisis.

e Incluir de 4 a 10 palabras clave.

¢ Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introducciéon, Material y métodos, Resultados y
Conclusion. El resumen tendra un maximo de 850 palabras.

Caracteristicas especificas de una revision narrativa, estado del arte o

puesta al dia

¢ La extension no sera superior a 8500 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

e Maximo de 5 tablas y/o figuras.

* Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afios, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

e Laestructura de la revision narrativa / estado del arte / puesta
al dia debera incluir:

o Introduccién: debe enfatizar la importancia del tema para
la practica médica, los objetivos y/o preguntas de investi-
gacion que se van a tratar.

o Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos plan-
teados con una mirada reflexiva. Puede incluir subtitulos
para una mejor organizacion del contenido.

o Discusiéon/conclusién: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y los principales
puntos clave que se pueden concluir del articulo.

e Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.

¢ Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-
ciones: Introduccion, Estado del Arte y Discusion/Conclusion.
El resumen tendra un maximo de 350 palabras.

Seccion Revisiones breves

La seccion Articulos de revision comprende articulos de
actualizacion, estados de avance o del arte, puestas al dia en
temas clinicos, fisiopatolégicos, farmacologicos, metaanalisis,
epidemiologicos o de otras categorias, que sean considerados
relevantes para la practica médica. Pueden asimismo abarcar
integralmente un tema en particular o focalizarse en la revision
de aspectos especificos de un tema (aspectos historicos, epide-
mioldgicos, etiologia, diagnostico, tratamiento, etc.). Se incluyen
en esta seccion las revisiones sistematicas, las narrativas y/o los
metaanalisis. Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas de una revision sistemadtica

* La extension no sera superior a 2000 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

e Maximo de 3 tablas y/o figuras.

* Maximo de 20 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

» La estructura de la revision sistematica / metaanalisis debera
incluir:

o Introduccion: debe enfatizar la importancia del tema para
la practica médica;

o Material y Métodos: se consignaran los métodos utilizados
para la elaboracion del articulo, incluyendo las estrategias
de busqueda y los mecanismos de seleccion de datos, as-
pectos estadisticos en los metaanalisis, etc.;

o Resultados y desarrollo: la organizacion de esta seccion
queda a criterio de cada autor, pero se sugiere la utiliza-
ci6én de subtitulos que permitan una mejor presentacion
didactica;

o Discusion / Conclusion: donde usualmente el autor con-
trasta diferentes tipos de articulos disponibles y/o presenta
un resumen de los principales puntos clave que se pueden
concluir del articulo.

» Toda revision sistematica debe incluir nimero de registro en
PROSPERO.

» Sesugiere utilizar guias PRISMA para mejor interpretacion de
la seleccion de estudios de revisiones sistematicas y metaana-
lisis.

e Incluir de 4 a 10 palabras clave.

* Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introducciéon, Material y métodos, Resultados y
Conclusion. El resumen tendra un maximo de 250 palabras.

Caracteristicas especificas de una revision narrativa, estado del arte o
puesta al dia

» La extension no sera superior a 2000 palabras (excluida la
bibliografia, tablas y figuras).

* Maximo de 3 tablas y/o figuras.

* Maximo de 20 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

» Laestructura de la revision narrativa / estado del arte / puesta
al dia debera incluir:

o Introduccion: debe enfatizar la importancia del tema para
la practica médica, los objetivos y/o preguntas de investi-
gacion que se van a tratar.

o Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos plan-
teados con una mirada reflexiva. Puede incluir subtitulos
para una mejor organizacion del contenido.

o Discusion/conclusién: donde usualmente el autor contrasta
diferentes tipos de articulos disponibles y los principales
puntos clave que se pueden concluir del articulo.

* Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.

» Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-
ciones: Introduccion, Estado del Arte y Discusion/Conclusion.
El resumen tendra un maximo de 250 palabras.

Seccion Educacién médica

La seccion de educacion médica comprende una propuesta
educativa puntual, realizada de forma individual o colectiva,
que se problematiza y/o justifica desde los marcos tedricos de
la pedagogia y/o educacion médica (estrategias de ensenanza,
contenidos, disefio, programacion curricular, etc). También
comprenden articulos de investigacion cuanti o cualitativa en el
marco educativo. Su analisis pretende ser un aporte e inspirar

a otros profesores o especialistas en docencia universitaria en

ciencias de la salud. Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas

El manuscrito debe incluir las siguientes secciones:

» Introduccién: antecedentes, contexto, problema que motivo
el articulo.

* Material y métodos o Desarrollo: relato de la experiencia im-
plementada (secuencia de actividad, tareas realizadas, etc.),
lugar y tiempo de las actividades realizadas (por docentes
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y/o estudiantes) incluyendo datos del contexto institucional
y/o curricular, materiales utilizados. En caso de ser estudios
cuantitativos deben seguir las guias de la seccion: articulos
originales

* Resultados/analisis de la experiencia: interpretacion de la
experiencia, problematizacion de “lo habitual”, justificacion
de lo realizado, alcances, desafios, limitaciones, logros.

» Conclusiones: recapitulaciéon de lo analizado, senalamiento
de sus aportes a otros docentes universitarios, interrogantes
que quedan planteados, recomendaciones para proximas
experiencias y propuestas.

» La extension no sera superior a 3500 palabras (excluida la
bibliografia, figuras y tablas).

* Maximo de 5 tablas y/o figuras.

* Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los Gltimos 10 anos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

* Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes
secciones: Introduccién, Material y métodos/Desarrollo, Re-
sultados, Conclusion. El resumen tendra un maximo de 350
palabras.

e Incluir de 4 a 10 palabras clave.

» Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una
frase explicando aspectos éticos, al finalizar la seccion de
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue
aprobado por el Comité de ética institucional de.... (nimero de
protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaraciéon modificada de Helsinki”.

Seccion Casos clinicos

Esta seccion comprende:

- Comunicaciones breves de casos médicos clinicos o de areas
relacionadas que describan de uno hasta tres pacientes o una
familia. No deben haber sido publicados (excepto como resu-
menes de presentacion en congresos debiendo aclarar donde
fue presentado) ni estar considerados para su publicacién en
otra revista.

- Resolucion de desafios o problemas clinicos: manuscritos que
consideren un proceso de toma de decisiones paso a paso. La
informacion del paciente sera presentada por un experto en
el area clinica o por distintos médicos clinicos sucesivamente
(indicando las intervenciones en negrita) para simular el modo
en que la informacion se presenta en la practica diaria. El cli-
nico respondera en la medida en que nueva informacion sea
presentada, compartiendo o no su razonamiento con el lector.
Es deseable la utilizacion de material ilustrativo, por ejemplo
fotografias o imagenes.

Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas

» El texto estara limitado a 1500 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias).

* Maximo de 8 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.

e Comenzara con un breve resumen del caso, de no mas de 100
palabras.

» Debe incluir un resumen no estructurado con un maximo de
150 palabras.

 Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

» Toda comunicaciéon dentro de la seccion casos clinicos debera
contar con el consentimiento escrito del paciente, la familia
o sustituto responsable de la toma de decisiones cuando las
imagenes utilizadas permitieran identificar su identidad .

* Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una
frase explicando aspectos éticos, al finalizar la seccion de
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue
aprobado por el Comité de ética institucional de.... (nimero de
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protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaracion modificada de Helsinki”.

* Recomendamos chequear la guia de publicacién de reportes
de caso para cumplir con los requerimientos de esta seccion:
http:/www.care-statement.org/resources/checklist

Seccién Ateneos

Esta seccion esta destinada a la presentacion en formato
de ateneo y discusion de un caso clinico novedoso o que haya
presentado un desafio diagnodstico o terapéutico. La presen-
tacion y discusion del caso clinico debe incluir una revision
actualizada de la estrategia de diagndstico o tratamiento, con
una discusion basada en la evidencia y la experiencia, enfati-
zando el razonamiento clinico y fisiopatolégico. El formato
puede ser: a) el diagnodstico se conoce de antemano, general-
mente en el titulo, b) el diagnostico se revela en la conclusion.
Caracteristicas especificas:

Estructura del texto propuesta:

1. Presentacion del caso
B. Fundamentacion de la sospecha diagnostica
C. Discusion de métodos diagnoésticos (por ejemplo, estudios

por imagen, histopatologia)
D. Diagnéstico clinico (histopatoloégico si disponible)
E. Discusion de los tratamientos instaurados en el paciente
F. Discusion de tratamientos disponibles basados en evidencia
actual
G. Preguntas por responder (clinicas o de investigacion)

» El texto estara limitado a 2000 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias)

e Maximo de 3 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.

* Debe incluir un resumen no estructurado con un maximo de
150 palabras.

e Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

En caso de utilizar imagenes que permitieran identificar la
identidad del paciente se debera contar con el consentimiento
escrito del paciente, la familia o sustituto responsable de la toma
de decisiones.

Seccién Imagenes en Medicina

En esta seccion se aceptan imagenes interesantes, inusuales
o educativas en medicina internay cirugia. Esta seccion también
incluye Iconografia dermatologica. Pueden ser radiografias,
fotografias quirurgicas o clinicas, microscopias, electrocardio-
gramas, etc.

Caracteristicas especificas

* Eltexto no debe superarlas 1000 palabras (excluyendo figuras,
tablas y referencias).

¢ Debe incluir el relato del caso y el comentario de la imagen.

¢ Laimagen debe enviarse en formato jpg con una resolucion
igual o mayor a los 300 dpi.

¢ Maximo de 5 referencias.

+ Comenzara con un breve resumen del caso, de no mas de 100
palabras.

¢ Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

» Toda comunicacion dentro de la seccion casos clinicos debera
contar con el consentimiento del paciente, la familia o sustituto
responsable de la toma de decisiones cuando las imagenes
utilizadas permitieran identificar su identidad.

* Recomendamos chequear la guia de publicacién de reportes
de caso para cumplir con los requerimientos de esta seccion:
http:/www.care-statement.org/resources/checklist.

Preguntas al experto

En esta seccion se publican las respuestas a una pregunta
relevante por parte de un experto. El Comité Editorial de la
Revista formula una pregunta a un experto. La respuesta debe
estar dirigida a profesionales de la salud.
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Caracteristicas especificas
e Acompanar con un mini CV (listado de cargos actuales), foto
profesional del autor tipo 4x4 en formato jpg, numero de
ORCID
e 800 a 1200 palabras.
* Maximo de 5 referencias actuales.
¢ Maximo de una tabla o figura.
e 4 0 5 palabras clave
¢ Se aceptan hasta dos autores
Secciéon Notas sobre estadistica e investigacion
Esta seccion publica articulos sobre estadistica dirigido a
meédicos asistenciales o que desarrollan actividades de investi-
gacion clinica.
Esta seccion se somete a revision por pares.
Caracteristicas especificas
¢ El articulo no debera exceder las 1500 palabras (excluyendo
tablas, figuras, referencias).
* Maximo de 15 referencias.
e Maximo 1 a 8 tablas o figuras con sus respectivos epigrafes.
e Debe incluir un resumen de no mas de 150 palabras, no es-
tructurado.
¢ Incluir entre 4 y 10 palabras clave
Seccion El Hospital Italiano en MEDLINE
Los autores de articulos originales, revisiones sistematicas,
metaanalisis o ensayos clinicos publicados en el ultimo afio en
revistas indexadas en MEDLINE comentan sus resultados en
nuestrarevista. El objetivo es difundir el trabajo en nuestro medio.
Caracteristicas especificas
e El articulo no debe exceder las 1200 palabras (excluyendo
tablas, figuras y referencias).
¢ Maximo de 10 referencias.
e Incluir la cita completa original, un titulo en castellano e inglés
propio del comentarioy el pdf del articulo publicado en MEDLINE
¢ Laautoria es de quien redacta el comentario, se aceptan hasta
dos autores.
Videos en medicina
En esta seccion se aceptan videos que muestran procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos. Se publicaran en la version
online de la revista.
Caracteristicas especificas
e El archivo de video debe ser de 2 a 3 minutos de duracion y
no superar los 10 MB.
¢ Puede ser presentado en los siguientes formatos: QuickTime,
AVI o MPEG. Puede incluir una voz en off de audio.
* Deben iracompanados de un texto explicativo de alrededor de
1000 palabras (excluyendo referencias). No identificar estudios
o fotografias con el nombre, apellido u otros datos filiatorios.
* Toda comunicacién dentro de la seccién debera contar con
el consentimiento escrito del paciente, la familia o sustituto
responsable de la toma de decisiones.
* Maximo de 5 referencias.
¢ Enun archivo aparte incluir los datos de los autores, filiacion,
mail de contacto, titulo del video.
¢ Resumen de no mas de 150 palabras, no estructurado.
¢ Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
Seccidén Actualizacion y avances en investigacion
Esta seccion publica fundamentalmente articulos so-
bre temas biomédicos que se encuentren en etapa de

experimentacion basica o aplicada, con potencial clinico inmi-

nente, o que, encontrandose ya en etapa clinica, su practica esta

poco difundida o resulte novedosa.
Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas

» El trabajo no requiere una estructuracion de articulo cienti-
fico (introduccion, material y métodos, etc.), sino que puede
presentarse en un formato libre, del tipo de un articulo de
revision narrativa.

» Asimismo, no requiere referencias bibliograficas enumeradas
en el texto, sino que bastara con proveer lecturas recomenda-
das, en un nimero no mayor de 10 (preferentemente limitadas
a los ultimos 10 anos, salvo que se trate de citas historicas
relevantes).

» La extension podra variar entre 2500 y 3000 palabras.

» Se sugiere incluir tablas y figuras para facilitar la comprension
de los conceptos vertidos en el articulo. Las tablas, figuras y
fotografias no pueden ser tomadas de otras publicaciones salvo
que cuenten con el permiso correspondiente.

e Debe incluir un resumen no estructurado, con un maximo de
250 palabras.

» Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

Seccion Humanidades

Esta seccion comprende:

- Articulos originales acerca de temas historicos, filosoficos, éti-
cos sobre las ciencias médicas o afines, cuya extension maxima
sera de 5000 palabras incluida la bibliografia. Podran incluirse
imagenes (con los debidos permisos de publicaciéon cuando
corresponda o de identificacion de las mismas). La estructura
del articulo respetara el esquema de introduccion, desarrollo
y conclusiones.

- Articulos originales sobre temas de bioética que desarrollen
los problemas que los profesionales de la salud enfrentan hoy
referidos a cuestiones éticas complejas en relacion al cuidado
y tratamiento de las enfermedades, los pacientes, las nuevas
tecnologias y sus implicancias morales, legales, religiosas, etc.
Tendran una extension maxima de 5000 palabras incluida la
bibliografia.

- Resefias: comentarios o revisiones bibliograficas criticas sobre
publicaciones o temas relacionados con la historia de la me-
dicina o de las ciencias. Tendra un maximo de 4000 palabras
incluida la bibliografia, ademas de los datos de la publicacion
o trabajo resenado.

- Entrevistas con personas cuyas historias de vida o trayectoria
sean relevantes para el conocimiento de la historia de las
ciencias o de la salud. Hasta 5000 palabras.

- Imagenes: ensayos elaborados en torno aimagenes, fotografias,
grabados, dibujos, etc., en blanco y negro o en color, acom-
panadas, si es necesario, de leyendas y texto de introduccion.
Maximo de 5000 palabras incluida la bibliografia

Esta seccion se somete a revision por pares.

Caracteristicas especificas

* Maximo de 30 referencias bibliograficas citadas en el texto
(preferentemente limitadas a los ultimos 10 afos, salvo que
se trate de citas historicas relevantes).

e Debe incluir un resumen no estructurado, con un maximo de
250 palabras.

* Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
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