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USO MEDICO DE DERIVADOS DEL CANNABIS

En estos tiempos en los cuales las comunicaciones
han hecho un desarrollo que muchos caracterizan como
un cambio de paradigma, los médicos no podemos sus-
traernos a las nuevas condiciones si tenemos que dar
respuestas a los pacientes o a la sociedad.

A los medios tradicionales de difusién debemos
sumar las redes sociales, movimientos de distinto tipo,
internet, agrupaciones de afectados por distintas pato-
logfas etc.

Hablando de respuestas, a veces debemos darlas
a interrogantes tefiidos por opiniones no cientificas,
como las de grupos anti sistema, anti vacunas, partida-
rios de libertad de consumo de sustancias etc. a reclamos
de terapéuticas para muchas condiciones médicas.

Esto tltimo se da con el uso del cannabis. Recien-
temente se difundié un hecho puntual: un fallo judicial
garantiza aplicar una terapia con cannabis para un pa-
ciente.! Aqui también entra un criterio econémico por
el cual una obra social trataba de evitar un costo. El ar-
ticulo citado menciona un producto especifico (Tilray
P Oral Solution CDB 100 mg /ml) que es producido
por una empresa canadiense con presencia en la bolsa
de Nueva York. En la pdgina web de esta empresa vemos
un grafico en el cual ubica a la Argentina como uno de
los paises a los cuales ellos exportan.?

Ahora bien, no se trata de una exportacién comer-
cial estdndar, sino que lo que se envia es bajo el concepto
de autorizacién compasiva, de manera individualizada
en un solicitante inscripto en un registro como paciente.

Tanto en nuestro pafs como en otros, ha habido
intentos de poner orden en toda la informacién cientifi-
ca del uso medicinal del cannabis.>*

En ellos se evalta la evidencia con metodologia
cientificas de mds de 30 condiciones que van desde
epilepsia, patologfa respiratoria, digestiva psiquidtrica,

etc. También se enumeran complicaciones del uso de

102

algunos derivados del cannabis. Los productos mds im-
portantes: A9- tetrahidro cannabinol (A9-THC) y can-
nabidiol.

Estos dos son uno de los mds de 500 compues-
tos que se han aislado de la especie cannabis y forman
parte de los llamados cannabinoides. Los efectos de
tipo alucinégenos son principalmente producidos por
A9-THC, el cannabidiol, si bien se ha estudiado como
anticomicial, no presenta estos efectos psicoactivos. Es-
tos distintos fenémenos se producen por la unién en
receptores en el SNC que normalmente interactdan con
los llamados endocannabinoides, y que entre otras ac-
ciones estdn involucrados en mecanismos de regulacién
en convulsiones. También se han estudiado efectos en
otros niveles del SNC como ser regulacién del dolor,
temblor o espasticidad.

Sucede con estos receptores algo andlogo a los
efectos de los derivados del opio en receptores que fi-
siolégicamente responden a ligandos como endorfinas y
otros opioideos enddgenos.

Aparte de los posibles beneficios, también hay
preocupacién por los efectos adversos de estos farmacos
purificados. Mucho de lo que se conoce de los efectos de
este tipo es a través de consecuencias en usuarios de ma-
rihuana recreacional. Entre ellos trastornos de memoria,
propensién a accidentes, dependencia, psicosis. De im-
portancia, teniendo en cuenta una indicacién en tipos
especificos de epilepsia en la infancia, es la posibilidad
de efectos en el desarrollo cerebral.®

Basado en los datos existentes, el ANMAT aprobé
el uso de derivados del cannabis en epilepsia refractaria
y para el caso de que sean parte de un trabajo de inves-
tigacién registrado.

Hasta ahora hay que importar los distintos com-
puestos, si bien existen proyectos avanzados de produc-

cién en laboratorios estatales.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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En la prictica casi diaria vemos pacientes que nos
preguntan sobre beneficios de estos compuestos. Y en
general, la provisién de aceite de cannabis se hace con
productos elaborados en condiciones para nada contro-
ladas. Como consecuencia, los pacientes se ven en un
doble riesgo: indicaciones no aprobadas y de proceden-
cia dudosa.

Hubo un hecho, que si bien lejano (1992) puso en
evidencia el peligro de consumo de sustancias sin nin-
gtn tipo de control. Se traté de la muerte de 25 personas
y la consulta de cerca de 1000 por trastornos asociados
a la ingesta de propéleo contaminado con dietinil glicol
usado de manera inadvertida o por ignorancia para di-
luir el producto. Este ingresa a la produccién como una
sustancia sélida, y para hacerla liquida se empleaba pro-
piletinilglicol (no téxico) y un periodo de calor. Hubo
una partida que estaba contaminada con dietinilglicol
(altamente téxico), toda de un mismo laboratorio. Se
supuso que se us6 por no poder diluir bien la sustan-
cia, aunque el laboratorio acusado alegé posible sabotaje
posterior a la salida del mismo. Hay que tener en cuenta
que se si bien se mencionaron produccién en local no
habilitado, comercializacién no autorizada, falsificacién
de registros y otras falencias; el laboratorio fue absuelto
en 1997. El estado también fue absuelto de acusacién de
falta de control, ya que, entre otros argumentos legales,

no se trataba ni de medicamento, ni de alimento.

Bibliografia
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A partir de ahi se promulgé el decreto 1490/1992
y se cred la administracién Nacional de Medicamentos
y Alimentos y Tecnologia (ANMAT).

Con los derivados de Cannabis los médicos nos
enfrentamos con el riesgo de recomendar un produc-
to para una indicacién no aprobada y de una sustancia
que puede no ser inocua porque no hay control sobre su
produccién.

Hasta ahora estamos en una situacion en la cual los
productos con produccién normatizada tienen un alto
costo; y los de mayor circulacién, de produccién artesa-
nal, no son de composicién que permitan una evaluacién
de su efecto terapéutico. En Santa Fe, hay una ley pro-
vincial que prevé la produccién por parte del laboratorio
dependiente de la provincia (Laboratorio Industrial Far-
macéutico sociedad del Estado- LIF SE) Hasta ahora solo
se logré permiso para la importacién de semillas.

Dos cuestiones a responder son: indicacién ade-
cuada y producto farmacéutico con garantias es seguri-
dad. En algunos aspectos se avanzé, pero queda mucho
por aclarar. Para hacerlo son necesarios mds estudios
cientificamente validados sobre los beneficios y efectos
adversos de los derivados del cannabis y garantias de una
produccién adecuada de firmacos que al mismo tiempo
sean accesibles para los pacientes que lo requieran.

ALEJANDRO ]. GARCIA
Director Revista Médica de Rosario

alegar1007 @hotmail.com

4. Administracién de Medicamentos, Alimentos y Tecnolo-
gia Médica (ANMAT).Informe Ultrarrdpido De Evalua-
cion De Tecnologia Sanitaria:Usos Terapéuticos de los Can-
nabinoides www.anmat.gov.ar/ets/ETS_Cannabinoides.
pdf, 2016

5. Friedman D, Devinsky O. Cannabinoids in the Treatment
of Epilepsy. NEJM 373: 1048-58, 2015.
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COMUNICACIONES BREVES / BRIEF COMMUNICATIONS

LA VERSION ELECTRONICA DE NUESTRA REVISTA

Recientemente se generé una nueva presencia de
la Revista Médica de Rosario en internet. (www.revista-
medicaderosario.org)

Dicha pdgina representa un avance importante de
una publicacién que se inicié en 1911 bajo la direccién
del Doctor Clemente Alvarez.

Y es importante por varios motivos.

En primer lugar, es indudable que en la actualidad
se va desplazando la relevancia de las versiones en papel
al mundo de lo virtual. Esto se debe a la posibilidad de
mayor accesibilidad y difusién, a motivos ecolédgicos y
econdmicos entre otros. No se escapa que la versién en
papel de las distintas publicaciones tiene sus defenso-
res que plantean argumentos muy atendibles. Tal vez lo
6ptimo serfa poder combinar las dos caracteristicas en
proporciones adecuadas.

Nuestra pagina web estd basada en Open Journal
System (OJS), que es un software de acceso gratuito
desarrollado para editar publicaciones on line de ac-
ceso libre. Fue creado por el emprendimiento Public
Knowledge Project, de la universidad de British Co-
lumbia (Canadd) y la de Stanford (EEUU), y ha sido
implementada por el Centro Argentino de Informacién
Cientifica y Tecnoldégica (CAYCYT-CONICET) que

promueve el uso de OJS para la edicién de revistas cien-
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tificas. Vinculado a esto, la edicién de nuestra revista
estd asesorada por profesionales pertenecientes a esta
entidad.

Hay miles de publicaciones en todo el mundo que
utilizan esta plataforma, como ejemplo pasaron de 3000
en el ano 2000 a 15000 en 2012, y su niimero sigui6 en
incremento hasta la actualidad.

De mds estd decir que nuestra pertenencia a este
sistema, aparte de lo organizativo, permite multiplicar
la visibilidad de los trabajos que publicamos.

La versién actual de la pdgina permite también la
herramienta de un buscador en el archivo de los na-
meros publicados a partir de este ano. Ademds brinda
acceso a las versiones pdf desde 2008 que figura en la
pdgina del Circulo Médico de Rosario (www.cimero.
org). Todos los trabajos se pueden ver en pdf o html.
Estas y otras caracteristicas hacen que la navegacion sea
mds dindmica, de acuerdo a como es en general en las
publicaciones mds importantes.

La Comisién directiva del Circulo Médico de Ro-
sario y el Comité Editorial de su revista esperan que este
avance sea un aliciente para que sigamos recibiendo y
publicando cada vez mds trabajos de calidad y de interés
para la comunidad médica.

ALEJANDRO J. GARCiA
Director

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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OBITUARIO / OBITUARY

OBITUARIO DR. GONZALO VIALE

El pasado 20 de septiembre falleci6 el Dr. Gonzalo
Viale, quien fue fundador de la Asociacién de Psiquia-
tria de Rosario, la que presidid. Desarrollé una fecunda
tarea clinica.

Fue miembro titular del Consejo de Certificacion
de Profesionales Médicos, fundado bajo los auspicios
de la Academia Nacional de Medicina, y se desempend
como docente en la Universidad Abierta Iberoamerica-
na, sede Rosario.

Fue miembro del Consejo Asesor de la revista Si-
nopsis. Ademds, colaboré con frecuencia con la Revista
Médica de Rosario, actuando como revisor de trabajos
de la especialidad.

Era un hombre culto. Solia recomendarme lectu-
ras siempre interesantes.

ARIEL SANCHEZ

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

Dr. Gonzalo Viale
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ALTO COSTO DE LA OSTEOPOROSIS

ARIEL SANCHEZ*

Centro de Endocrinologia, Rosario

Un estudio reciente, comisionado por la Fundacién
Nacional de Osteoporosis (NOF) de los Estados Unidos,
pone sobre el tapete el enorme costo financiero de la os-
teoporosis y de las fracturas por fragilidad.!

Ya Lewiecki habfa calculado en 2018 el costo di-
recto e indirecto de las fracturas osteopordticas: 57 mil
millones de délares, con prediccién al alza futura de los
gastos por el envejecimiento de la poblacién.?

El mencionado estudio de la NOF se basa en datos
del sistema de salud estadounidense Medicare. Este da co-
bertura a casi 37 millones de personas, de modo que las
conclusiones son robustas.

40% de los fracturados requieren hospitalizacién,
y el porcentaje trepa a 90% en los que sufren fractura de
cadera. El 15% de los afectados tiene una o mds nuevas
fracturas en el afo siguiente. EI 19% sufre una tlcera de
dectibito en los 3 afos subsiguientes a la fractura.

Uno de cada cinco enfermos murieron en el afo
que siguié a la fractura, y el porcentaje trepé al 30% en
los que se habian fracturado la cadera.

Solo 9% de los sujetos fracturados fueron estudia-

dos con densitometria dsea en los 12 meses siguientes.

Referencias

1. Hansen D, Bazell C, Pelizzari P, Pyenson B. Medicare cost
of osteoporotic fractures. The clinical and cost burden of an
important consequence of osteoporosis. Milliman Research
Report, August 2019.

2. Lewiecki EM, Ortendahl JD, Vanderpuye-Orgle J, y
col. Healthcare policy changes in osteoporosis can improve
outcomes and reduce costs in the United States. JBMR Plus
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De haberse tomado medidas preventivas, el ahorro en
recursos para el sistema habria sido cercano a los mil mi-
llones de délares (sin considerar el costo del tratamiento
antiosteoporotico).

En 2009 calculamos que en nuestro pais habia 90
fracturas de cadera por dia, con una relacién entre sexos
de 2,5:1 (F/M). Y el costo anual estimado por atencién
hospitalaria de fracturas vertebrales y de cadera fue de
190 millones de délares.?

El costo de la densitometria 6sea es bajo, y tiene
cobertura de las obras sociales. Serfa conveniente ampliar
su uso en poblacién de riesgo (sujetos fracturados, muje-
res postmenopdusicas, pacientes con patologias crénicas o
con abuso de tabaco y alcohol, etc.). La efectividad de los
tratamientos antiosteopordticos para disminuir el riesgo
fracturario es alta (50-80%). De modo que la ecuacién
costo/beneficio es favorable al tratamiento.

Es de esperar que los médicos comprometidos en
el manejo de pacientes con probabilidad de padecer os-
teoporosis (la “enfermedad silenciosa”) sean activos en
documentar el diagnéstico y en indicar el tratamiento

adecuado.

3. Spivacow R, Sdnchez A. Epidemiology, costs and burden of
osteoporosis in Argentina, 2009. Arch Osteoporos 5: 1-6,
2010.

4. Schurman L, Bagur A, Claus-Hermberg H, Messina
DO, Negri A, Sinchez A, y col. Guias para diagnéstico,
prevencion y tratamiento de la osteoporosis 2013. Medicina
(Buenos Aires) 73: 55-74, 2013.

* Direccién postal: San Lorenzo 876, ler. piso, (2000) Rosario, SE, Argentina.

Correo electrénico: asanchez@circulomedicorosario.org

106

REVISTA MEDICA DE ROSARIO



Rev. Meb. Rosario 85: 107-112, 2019

EXPERIENCIA CON COTILOS DE DOBLE MOVILIDAD EN PACIENTES
CON ALTO RIESGO DE LUXACION.
REPORTE DE 60 CASOS

Fecha de recepcion: 26-7-2019
Aceptado para su publicacion: 06-11-2019

ALFrReDO M. MaRrINI™*, FERNANDO BonetTo!, Luis J. Turus'!, GABRIEL MARTINEZ LoTTi", DANIEL
Gobpoy MoNzON?.

"Centro de Ortopedia y Traumatologia — COT Rosario, ?Hospital Italiano de Buenos Aires.

Resumen

Actualmente se realizan mds de 1 mill6n de artroplastias totales de cadera (ATC) anuales en todo el mundo. Se prevé
que este numero se duplique en las préximas dos décadas y la luxacion sigue siendo la complicacién principal. La
copa tripolar se considera el implante antiluxante por excelencia.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar los resultados del uso del sistema de doble movilidad en una serie de
pacientes que requerfan una artroplastia total de cadera y asociaban factores de riesgo para padecer un episodio de
luxacién posoperatorio.

Se realizé un estudio prospectivo no randomizado (nivel de evidencia III B Oxford), en un total de 60 artroplastias
de Cadera realizadas entre enero del 2017 y marzo del 2018.

Resultados: encontramos una mejoria clinica en el dolor y en la capacidad para desarrollar las actividades de la vida
diaria que se tradujeron en un Score de entre 70 y 86 puntos.

En el seguimiento no se detectaron infecciones ni dehiscencias de herida, y como hallazgo no sintomdtico encontra-
mos una luxacién intraprotésica que no requiri6 de revisién.

Conclusiones

El uso de sistemas protésicos de doble movilidad es efectivo para minimizar el riesgo de inestabilidad posterior a la
artroplastia de cadera en pacientes de alto riesgo. Este beneficio debe equilibrarse con el riesgo de luxacién intra-
protésica.

Palabras clave: Artroplastia total de cadera, inestabilidad protésica postoperatoria, luxacién protésica de cadera,
cotilo de doble movilidad.

Summary

Experience with double mobility cups in patients with high risk of dislocation

Report of 60 cases

Dislocation is a serious complication, which in the case of primary arthroplasties occurs between 0.5 and 7%; and in
revision surgeries it reaches a frequency of up to 30%.

The tripolar cup is considered the best antiluxant implant.

The objective of our work was to study the results of the use of the double mobility system in a series of patients who required
a total hip arthroplasty and had risk factors associated with for postoperative dislocation.

* Correo electrénico: alfredomarinil @hotmail.com
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Material and methods

A prospective work was carried our on a homaogeneous longitudinal cohort using a double mobility cup system (Hip'n Go
dual mobility, FH Orthopedics France) in a total of 60 hip arthroplasties.

The patients included were ambulatory, aged between 70 and 96 years, they required a total hip arthroplasty, and had risk
Jactors associated with dislocation of their ATC.

All the patients were operated by the same surgical team through a posterolateral approach. Clinical evaluation, the Harris
Score and the radiographic studies were used for the postoperative control. The minimum follow-up was one year after
surgery.

The radiologic evaluation consisted in the angle of acetabular inclination, the Barrack criteria in the cemented femoral

stems and the Engh criteria for osseo integration of the in the different areas described by Gruen.

Results

We found a clinical improvement in pain and in the ability to develop activities of daily living, which resulted in a Harris

score of 77 average points.

Regarding the radiographic assessment, the angle of acetabular inclination averaged 47 degrees.

In the cases where we used cemented femoral stems, we found that 30 corresponded to grade A and 10 to B of the Barrack

classification.

In those where cementless stems were implanted, we determined thar they were all fixed according ro the Engh criteria.

In the follow-up, no infections or wound debiscences were detected, and as a non-symptromatic finding we found an intra-

prosthetic dislocation.
Conclusions

The use of Double Mobility cups is effective to minimize the risk of instability afier primary hip arthroplasty in high-risk
patients. Longer term studies and more patients are needed to confirm the advantages obtained in this series.

Keywords: Total hip arthroplasty, postoperative prosthetic instability, prosthetic hip dislocation, double mobility cup.

Introduccién

Actualmente se realizan mds de un millén de ATC
anuales en todo el mundo, y se prevé que este ndmero
se duplique en las préximas dos décadas.'

La evolucién de los materiales y disefios de los im-
plantes, junto con los aportes de la tribologia y el per-
feccionamiento en las técnicas de implantacién llevaron
a que las expectativas de supervivencia mejoraran signi-
ficativamente.

Sin embargo, la luxacidn sigue siendo la complica-
cién principal, y en el caso de las artroplastias primarias
se presenta con una frecuencia de entre 0,5 y 7%. En
cuanto a las cirugfas de revisién, ésta complicacién al-
canza una frecuencia de hasta el 30%.%?

La copa tripolar se considera el implante antilu-
xante por excelencia. Su creacién fue un proyecto enca-
bezado por el profesor Gilles Bousquet, quién conté con
los aportes del profesor en biomateriales Jean Rieu y del
ingeniero Andre Rambert. En su idea original se mez-
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claron los conceptos de Charnley y de MacKee-Farrar.*

Se aprovecharon los beneficios de la artroplastia de
baja friccidn con el objeto de reducir la emisién de particu-
las de polietileno (inculcado por Charnley), asociado con
una importante estabilidad intrinseca utilizando una cabe-
za de gran didmetro (acorde con la idea de MacKee-Farrar).

El principio se basa en una cabeza protésica mévil
dentro de un polietileno retentivo, el cual, a su vez, se
mueve libremente dentro de la copa acetabular metdlica.
Las dos articulaciones tienen como objetivo disminuir
el desgaste y las fuerzas de aflojamiento, asi como au-
mentar la amplitud articular sin comprometer la estabi-
lidad intraprotésica.

El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar los
resultados del uso del sistema de doble movilidad de
tltima generacién en una serie de pacientes que re-
querian una artroplastia total de cadera y asociaban
factores de riesgo para padecer un episodio de luxa-
ciéon posoperatorio.
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Material y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo no randomizado
(nivel de evidencia III B Oxford), de una serie de cohor-
te longitudinal homogénea con la utilizacién de un sis-
tema de cotilo de doble movilidad de dltima generacién
(Hip'n Go dual mobility, FH Orthopedics Francia) en
un total de 60 artroplastias de Cadera realizadas entre
Enero del 2017 y Marzo del 2018.

Los pacientes incluidos eran deambuladores, con
edades comprendidas entre 70 y 96 anos (76,8 aios en
promedio); requerfan una artroplastia total de cadera,
y, presentaban asociados factores de riesgo para padecer
una luxacién de su ATC.

Del total de 60 ATC, el 63% correspondian al
sexo femenino (38 mujeres / 22 varones). Dentro de las
patologias que motivaron la realizacién de la artroplastia
se encontraban la artrosis en el 56% de los pacientes y la
fractura de cadera en el 30% (Tabla I).

Tabla I. Patologias que motivaron la realizacién de la ATC.

Patologia

Artrosis 56%
FX Cadera 30%
OS Fallida 8%
NOA 6%

En cuanto a los factores de riesgo de inestabilidad
posoperatoria encontramos: obesidad (definida por el
IMC mayor o igual a 30°) en 42 casos, edad (se consi-
dera factor de inestabilidad cuando es mayor a 80 afios®)
en 36 pacientes y consumo de psicofdrmacos y adic-
ciones (alcoholismo) en 30 casos. Ademds de fracturas
de cadera, enfermedades neurolégicas (ACV, Epilepsia,
Alzheimer, demencia senil, Parkinson), cirugfas previas,
etc. (Grafico I).

Con respecto a las caracteristicas del cotilo Im-
plantado, en 42 pacientes se utilizé cementado y en
18 no cementado; el par de friccidn utilizado fue Poli
/ Cr-Co y el tamano de las cabezas fue de 28 mm. Los
véstagos femorales fueron en 40 casos cementados y en

20 casos no cementados.
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Previo al procedimiento se obtuvo el consenti-
miento informado del paciente o responsable a cargo. El
seguimiento minimo fue de 1 afio posquirtirgico.

Todos los pacientes fueron operados por el mis-
mo equipo quirdrgico, a través de un abordaje poste-
rolateral y para el control posoperatorio se utilizd la
evaluacién clinica, el Score de Harris y los estudios
radiograficos en el posoperatorio inmediato, y en los
controles a las 3 semanas, 3, 6 y 9 meses, al afio y
anualmente.

En la radiografia se evalué: el dngulo de inclina-
cién acetabular,” los criterios de Barrack® en los vdstagos
femorales cementados y los criterios de Engh’ para la
osteointegracidn de los no cementados en las diferentes

zonas descriptas por Gruen.'’

Resultados

En cuanto a la valoracién clinica preoperatoria,
el Score de Harris arrojé resultados entre los 45 a 60
puntos con un promedio de 57 puntos. En el dltimo
control, encontramos una mejorfa clinica en cuanto al
dolor y a la capacidad para desarrollar las actividades de
la vida diaria, que se tradujeron en un Score de entre 70
y 86, con un promedio de 77 puntos.

En lo que respecta a la valoracién radiogréfica, el
dngulo de inclinacién acetabular encontrado fue 35 a 50
con un promedio de 47 grados.”

En los casos en dénde utilizamos véstagos femo-
rales cementados nos basamos en la clasificacién de
Barrack para categorizar la cementacién de estos. Y en-
contramos que de los 40 componentes cementados, 30
correspondian al grado A y 10 al B de la citada clasifi-
cacién.®

En aquellos casos dénde se implantaron véstagos
no cementados, determinamos que los mismos se en-
contraban todos fijos de acuerdo con los criterios de
Engh ? y, no encontramos lineas radioltcidas en las dis-
tintas zonas descriptas por Gruen.'

Con relacién a las complicaciones no se detec-
taron infecciones, ni dehiscencias de herida, y como
hallazgo no sintomdtico encontramos una luxacién
intraprotésica. La paciente en cuestién, de 81 anos y
en tratamiento por obesidad mérbida, consulté por
traumatismo de la cadera contralateral secundario a
caida de propia altura. Segtin el interrogatorio, desde
la cirugia mantuvo un hibito de deambulacién intra-
domiciliario negando cualquier dolor en la cadera con
la copa tripolar (Figural).
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Factores de Riesgo de Inestabilidad

36

30

42

30

Grifico I. Factores de riesgo para inestabilidad posoperatoria encontrados en nuestra serie.

Figura 1. Marini. RX al ingreso del paciente. Hallazgo

incidental, luxacién intraprotésica de cadera derecha.

Discusién
La luxacién protésica es una de las principales cau-

sas de revisién en el mundo, ya que representa el 22,5%

de todas las mismas.!""'4
En cuanto a su etiologfa, podemos enumerar y di-

ferenciar multiples causas:

- Aquellas inherentes al paciente (edad, obesidad,
trastornos neuromusculares, sindromes neurolégi-
cos centrales, adicciones, etc.).

- Secundarias a problemas en la técnica de implan-
tacién (mala orientacién de los componentes, via
de abordaje utilizada, etc.).

- Relacionadas con el disefio del implante (tamafio de

la cabeza protésica, presencia de collarete, etc.)>'¢
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En nuestro estudio identificamos las causas de
inestabilidad protésica inherentes al paciente y las utili-
zamos para justificar la eleccién del implante con copa
tripolar.

Numerosos estudios han demostrado que la edad
avanzada es un factor de riesgo elevado para sufrir un
episodio de luxacién. Pacientes de mds de 80 afos tie-
nen mayores posibilidades de sufrirla y la tasa reportada
es de 9,2% después de un afo.*"’

Los sindromes neuroldgicos centrales como la epi-
lepsia o el ACV son reconocidos como causas predispo-
nentes de inestabilidad protésica posoperatoria debido
tanto a los movimientos involuntarios como a las crisis
convulsivas, que a menudo los acompafian. Cabanela y
cols. ¥ informan una tasa de luxacién de hasta el 14%
para pacientes con pardlisis cerebral tratados con ATC.

La Enfermedad de Parkinson acttia como factor
de inestabilidad ya que, ademds de la alteracién de la
fuerza muscular, estos pacientes padecen contracturas y
dificultades para controlar las extremidades."

Kaiser y cols.?® presentaron un estudio dénde
reportaron una tasa de luxacién de 4,8 % en aquellos
pacientes con antecedentes de cirugfas previas. Justifi-
caron su hallazgo en la modificacién de la anatomia, la
alteracién en la tension de los tejidos blandos y la ines-
tabilidad resultante.

Diversos autores reconocen a la obesidad como
causa predisponente de inestabilidad, aumentando en

3.7 veces el riesgo de luxacién. A la laxitud caracteristi-
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ca de los tejidos, que provocan inestabilidad axial, se le
suma el prominente abdomen que particularmente en la
flexién acttia como pivot provocando una inestabilidad
angular. Por otra parte, la orientacidn, sobre todo aceta-
bular se torna mds dificultosa. El IMC es considerado de
riesgo cuando es mayor a 30.*!

El consumo de psicofdirmacos y las adicciones
(alcoholismo, etc.), deben ser tenidas en cuenta al mo-
mento de evaluar la indicacién de un implante para una
artroplastia total de cadera. Las causas del aumento del
riesgo son variadas (traumatismos, pérdida de conoci-
miento, etc.). La tasa referida es del 23% frente a 5% del
resto de los pacientes.?

Iorio y cols.” publicaron un metaandlisis en 2011
dénde reportaron un 10.1% de luxaciones en los pa-
cientes que presentaban fracturas de cadera y eran tra-
tados con una ATC. Cinco veces mds que los operados
por osteoartritis.

Con respecto a la incidencia de luxaciones con las
copas tripolares, Caton y cols.?* publicaron un estudio
que confirmé la disminucién en la presentacion de esta
complicacién, del 10% en las convencionales a alrede-
dor del 1% en las copas de doble movilidad.
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Conclusiones

El uso de sistemas protésicos de Doble Movilidad
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En cuestiones de ciencia, la autoridad de miles no vale mds que el humilde

razonamiento de un vunico individuo.
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La ciencia es el gran antidoto contra el veneno del entusiasmo y la supersticion.
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Introduccién: La bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) en una infeccién frecuente
que representa un problema de salud publica creciente. El objerivo de este estudio es describir las caracteristicas de
las bacteriemias a SAMR y analizar los factores asociados con el origen de esta y su evolucién. Material y métodos:
Estudio descriptivo y analitico, retrospectivo; realizado entre 2014 y 2018 que incluyé pacientes con bacteriemia
a SAMR hospitalizados en sala de clinica médica. Se clasificaron las bacteriemias por un lado segtn el origen de
su adquisicién en bacteriemia comunitaria, asociada a cuidados de la salud (ACS) e intrahospitalaria (IH).Por otro
lado, segtin la sensibilidad del germen, se defini6 SAMR adquirido en la comunidad (SAMR-AC) versus SAMR
adquirido en hospital (SAMR-AH). Resultados: Se incluyeron 56 episodios de bacteriemia a SAMR. El origen de
la bacteriemia fue comunitaria en 41%, ACS en 32% e IH en 27%.La edad media fue de 43 (+ 15) afos, siendo
menor en los casos comunitarios (p 0,027). El 83% eran de sexo masculino. Los factores de riesgo cldsicos para ad-
quisicién de SAMR—AC se encontraron en un 56% de los casos con origen comunitario. El principal foco infectivo
fueron los tejidos de piel y partes blandas (IPPB). Segun la sensibilidad del germen, se aislé6 SAMR-AC en 88% y
SAMR-AH en 12%.La demora hasta el inicio del tratamiento dirigido en el grupo comunitario fue 2,3 (+ 2,2) dias
versus 0,9 (+ 1,7) dias en los otros (p 0,014). La bacteriemia fue complicada en el 64% delos episodios. La estadia
hospitalaria fue de 29 (+ 16) dias. El 55% presentd falla clinica sistémica. La mortalidad fue del 7%. La edad y el
foco neumonico se asociaron significativamente con mala evolucién (p 0,04 y 0,015) y mortalidad (p 0,02 y 0,036).
Conclusiones: Se sugiere mantener la sospecha de bacteriemia por SAMR ante infecciones originadas en la comuni-
dad, aunque los factores de riesgo cldsicos para resistencia se encuentren ausentes.

Palabras clave: Bacteriemia, Staphylococcus aureus meticilino resistente, Staphylococcus aureus meticilino resisten-

te adquirido en la comunidad.
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Abstract

Methicillin resistant Staphylococcus aureus bacteremia

Introduction: Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) bacteremia is a common infection considered a
growing public health issue. The aim of this study is to describe the characteristics of MRSA bacteremia and analyze the
factors associated with its onset and evolution. Methods: A descriptive and analytical, retrospective study was conducted
between 2014 and 2018 including hospitalized patients with MRSA bacteremia. This research involves community
onset infections (CO), healthcare associated onset infections (HCA) and nosocomial onset infections (NO). Microbiologic
classification was defined in MRSA community acquired (CA- MRSA) versus MRSA hospital acquired (HA-MRSA).
Results: 56 episodes of MRSA bacteremia were included. The bacteremia onset was present in the community in 41%
of the cases, health care associated in 32% and nosocomial in 27%. The average age was 43 (= 15) years, being the
community cases present at younger ages (p 0.027). Out of the total, 83% were male patients. The typical risk factors for
the acquisition of CA-MRSA were present in 56% of cases with community onset. The main source of infection was skin
and soft tissues (SSTI). According to microbiologic classification, 88% was CA-MRSA and 12% HA-MRSA. The delay in
the administration of targeted antibiotic treatment in the community group was 2.3 (+ 2.2) days versus 0.9 (x 1.7) days
in the others (p 0.014). Complicated bacteremia was present in 64%. Average hospital stay was 29 (+ 16) days. Systemic
clinical failure occurred in 55% of the cases. Mortality rate was 7%. Age and pneumonic focus were significantly associated
with poor evolution (p 0.04 and 0.015) and mortality (p 0.02 and 0.036). Conclusions: We suggest to maintain the
suspicion of MRSA bacteremia in community onset infections, although the common risk factors for resistance are absent.
Key words: Bacteremia, Methicillin resistant Staphylococcus aureus, Methicillin resistant Staphylococcus aureus

community acquired.

Bacteriemias a Staphylococcus aureus meticilino re-
sistente

Abreviaturas:

S. aureus: Staphyloccocus aureus.

SAMR: Staphyloccocus aureus meticilino resistente.
SAMR comunitario: Staphyloccocus aureus meticilino
resistente de origen comunitario segin el origen de la
infeccién.

SAMR —IH : Staphyloccocus aureus meticilino resistente
intrahospitalario segtin el origen de la infeccién.
SAMR-AC: Staphyloccocus aureus meticilino resistente
adquirido en la comunidad segtin sensibilidad micro-
biolégica.

SAMR-AH: Staphyloccocus aureus meticilino resistente ad-
quirido en el hospital segtin sensibilidad microbiolégica.
BSA: bacteriemia a Staphyloccocus aureus.

BSA-AC: bacteriemia a Smphyloccocus aureus adquirido
en la comunidad.

BSA-ACS: bacteriemia a Staphyloccocus aureus asociada
a cuidados de la salud.

BSA-IH: bacteriemia a Staphyloccocus aureus intrahos-
pitalaria.

Grupo AC: grupo adquirido en la comunidad.

Grupo ACS: grupo asociado a cuidados de la salud.
Grupo IH: grupo adquirido en el hospital.
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ATB: antibiético.

ADVI/ADVE: adicto a drogas por via inhalatoria /en-
dovenosa.

IPPB: infeccién de piel y partes blandas.

UTT: unidad de terapia intensiva.

IRC: insuficiencia renal crénica

CIM: concentracién inhibitoria minima

Introduccién

Después de mds de 120 anos desde su descubri-
mienco, el Staphylococcus aureus (S.aureus) es considera-
do por la “Sociedad Americana de Enfermedades Infec-
ciosas” (IDSA) como uno de los 6 microorganismos de
mayor importancia en la prictica médica diaria, siendo
una causa frecuente de infecciones en la comunidad y
relacionadas con los cuidados médicos, asi como, una
de las principales causas de bacteriemias.!

La epidemiologfa de las bacteriemias por Staphylo-
coccus aureus meticlino resistente (SAMR) se encuentra
en constante cambio y representa un problema de salud
publica con tasas de mortalidad tan elevadas como del
20 al 40%."* Segtin el Centro de Control y Prevencién
de Enfermedades (CDC) en el afio 2011, SAMR causé
80.461 infecciones invasivas y 11.285 muertes en los
Estados Unidos (EEUU).> En las tltimas dos décadas
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se produjo un aumento dramdtico en la incidencia de
bacteriemias a S. aureus y de las tasas de resistencia an-
tibidtica.’ En Latinoamérica, Arias et al.” hallaron que
la proporcién de SAMR sigue siendo alta en la regidn,
por encima del 40% en la mayoria de los paises.” En el
estudio de Egea et al.,” realizado en Argentina durante
el 2009, se observé una incidencia de SAMR del 55%.

Las infecciones por SAMR fueron en su inicio ad-
quiridas en los hospitales (SAMR-AH), sin embargo, a
finales de los anos 90, se observé una emergencia de
SAMR en infecciones de la comunidad (SAMR-AC).
El SAMR-AC posee atributos especificos de virulen-
cia: una exotoxina -la leucocidina de Panton-Valentine
(PVL)- asociada con procesos inflamatorios severos en
piel y partes blandas, asi como a neumonia necrotizante,
mayor rapidez de duplicacién celular y una alta capa-
cidad de diseminacién. Se han identificado diferencias
genéticas entre ambas cepas. Los genes de resistencia a
meticilina de los SAMR-AC se encuentran en una re-
gi6n de reciente identificacién (SCCmec IV o0 V), dis-
tinta a la que poseen los SAMR-AH cldsicos, que no
contienen los genes de resistencia a antibiéticos adicio-
nales.>®1° Por ese motivo las cepas difieren en su perfil
de sensibilidad antibiética. El ndmero de infecciones
de SAMR-AC parece ir en aumento,"' y las cepas res-
ponsables de estas infecciones, aparecen también en el
entorno hospitalario, borrando la linea entre cepas de la
“comunidad” y del “hospital”.'

La vancomicina y la daptomicina son los tnicos
agentes actualmente aprobados para el tratamiento de
la bacteriemia a SAMR. Sin embargo, a pesar de ciertas
limitaciones, la vancomicina continda siendo el pilar del
tratamiento, debido a sus costos relativamente bajos y
resultados clinicos de no inferioridad.'>"

Muchos interrogantes claves para el diagndstico y
manejo clinico de las infecciones por SAMR contintan
sin respuesta. Esto, enfatiza la necesidad de contar con
nuevos estudios, que puedan contribuir a la toma de de-
cisiones en cuanto al tratamiento éptimo de infecciones
invasoras, y sobre estrategias de prevencién y vigilancia
epidemioldgica.!

Objetivos del estudio

. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clini-
cas, bacterioldgicas, medidas terapéuticas y evolu-
cién de las bacteriemias a SAMR.

*  Analizar los factores asociados con el origen y evo-
lucién de la bacteriemia a SAMR.
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Material y métodos

Estudio descriptivo y analitico, observacio-
nal, retrospectivo, realizado entre el 01/01/2014 y el
31/10/2018; en la sala del servicio de Clinica Médica
del Hospital Provincial del Centenario, en la ciudad de
Rosario, Argentina. Incluydé pacientes mayores de 15
afios, de ambos sexos, hospitalizados en la sala gene-
ral del servicio de Clinica Médica, ingresados consecu-
tivamente por cuadro de bacteriemia a SAMR con al
menos un hemocultivo positivo tomados al ingreso al
hospital o durante la internacién. Se excluyeron pacien-
tes con historias clinicas incompletas.

Se utilizé la base de datos del servicio de Clini-
ca Médica y del servicio de Microbiologia del Hospi-
tal Provincial del Centenario para la busqueda inicial
de casos, y se revisaron las historias clinicas completas
de todos los pacientes incluidos. Se analizaron variables
demograficas, antecedentes personales, comorbilidades,
hallazgos fisicos, analiticos, microbioldgicos, tratamien-
to, dias de internacién y mortalidad.

Se defini6 SAMR-AC segun la sensibilidad del ger-
men: debido a que no disponemos en nuestro medio de
pruebas genéticas. Se consideré que una cepa de S. aureus
fue con gran probabilidad un SAMR-AC cuando en el
antibiograma presentd resistencia a los betalactdmicos y
sensibilidad a mudltiples clases de antibidticos (clindamici-
na, trimetoprima-sulfametoxazol, eritromicina, gentami-
cina, tetraciclina, rifampicina y ciprofloxacina).' A su vez
se definié segin sensibilidad SAMR-AH a las cepas de S.
aureus resistentes a la meticilina que son resistentes a 3 o
mas antibiéticos no betalactdmicos.'

En cuanto al origen de la adquisicién de la bac-
teriemia, se definié bacteriemia a Staphyloccocus aureus
adquirido en la comunidad (BSA-AC) cuando los he-
mocultivos fueron positivos dentro de las 48 horas de
ingreso al hospital, y no encuadra en la definicién de
bacteriemia asociada a cuidados de salud. Bacteriemia
a Staphyloccocus aureus asociada a cuidados de la salud
(BSA-ACS) cuando la infeccién se diagnostica dentro
de las 48 horas de admisién al hospital, en un paciente
con un contacto extenso con los cuidados médicos, de-
finido como: terapia endovenosa, curacién de heridas o
cuidados de enfermeria especializados en el domicilio;
residente de un asilo; hospitalizacién por 2 0o mds dias
en los 90 dias previos; receptor de didlisis o receptor de
terapia inmunosupresora. Y bacteriemia intrahospitala-
ria (BSA-IH) cuando los hemocultivos resultaron posi-

tivos después de 48 horas de internacién.>"

115



Rev. Mep. Rosario 85: 113-125, 2019

Se consider6 racionalizacién al cambio a antibidti-
cos de espectro mds estrecho, segin resultados de culti-
vos o mejoria del paciente.'>

Se considerd falla clinica sistémica cuando el pa-
ciente presentaba alguno de los siguientes eventos: (1)
muerte; (2) bacteriemia persistente; (3) recaida de bac-
teriemia; (4) sepsis y /o shock séptico y/o insuficiencia
respiratoria aguda durante la internacién.'®!” Se consi-
derd falla clinica severa cuando present6 alguno de los
siguientes: (1) muerte y (2) sepsis, shock séptico y/o
insuficiencia respiratoria aguda durante la internacién.

Para el andlisis estadistico de las variables estu-
diadas se utilizé el programa IBM SPSS Statistics ver-
sién 19. Los datos se expresan como porcentajes (n), o

como media + desvio estdndar. La significancia de las

diferencias correspondientes a las variables cuantitativas
se estimé mediante la prueba de la t de Student. Las
diferencias correspondientes a las variables cualitativas
se estimaron mediante la prueba de Chi cuadrado o la
prueba de significancia exacta de Fisher. Se considerd
diferencia estadisticamente significativa cuando el valor

de “p” era inferior a 0,05.

Resultados

Se incluyeron 48 pacientes, los cuales presentaron
56 episodios de bacteriemia a SAMR. Ocho pacientes
fueron reingresados en el hospital. La edad media fue de
43 (+ 15) anos y el 83% eran varones.

El77% presentaban comorbilidades, siendo las més
frecuentes IRC (40% en didlisis) y DBT (Gréfico I).

Enfautoinmune % (2)

Hepatopatia % (2)

Inmunosupresion % (2)

Neoplasias % (2)

Enf arterial perif % (2)
EPOC

6% (3)
ECV 6% (3)
HIV
Enf cardiaca
Etilismo
Obesidad
Dermatosis
DBT

IRC

(4)
10% (5)

15% (7)

9% (9)
23% (11)

9% (14)
1%(13)

T T T
0% 5% 10%

T
15%

T T T
20% 25% 30% 35%

Grifico I. Comorbilidades.

HIV: infeccién por virus de la inmunodeficicencia humana; ECV: enfermedad cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;

DBT: diabetes; IRC: insuficiencia renal crénica.

Los factores de riesgo cldsicamente descriptos para
adquisicién de BSA se hallaron presentes en 80% de los
casos, destacdndose como los mds importantes el uso
previo de ATB, la presencia de DBT, etilismo y adiccién
a drogas por via inhalatoria/endovenosa (ADVI/ADVE)
(Tabla I).

Los factores de riesgo especificos para adquisicién
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de SAMR-AC se encontraron en un 56% (13/23) de
los casos con origen de la bacteriemia en la comunidad.
De ellos, el principal factor de riesgo fue el uso previo
de antibiéticos, siendo los betalactimicos los mds fre-
cuentemente indicados. El motivo de la indicacién de
ATB fueron infecciones de piel y partes blandas (IPPB),
neumontfa y sifilis (Tabla II).

REVISTA MEDICA DE ROSARIO



BACTERIEMIA A STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE

Tabla I. Factores de riesgo BSA.

Uso de ATB previo 16 (28%)
DBT 14 (25%)
ADVI/ADVE 7 (12%)
Etilismo 7 (12%)
Hemodidlisis 6 (11%)
Enfermedad cardiaca 6 (11%)
HIV 4 (7%)
ECV 3 (5%)
EPOC 3 (5%)
Neoplacias 2 (4%)
VHC 2 (4%)
Geridtrico 1 (2%)
DIV 1 (2%)
Prétesis 1 (2%)
Trasplante de 6rgano sélido 0
Edad extrema 0

ADVI/ADVE: adicto a drogas via inhalatoria/endovenosa; HIV: virus de

inmunodeficiencia humana.

Tabla II. Factores de riesgo SAMR-AC.

Uso previo de ATB (1 mes) 8 (8/13)
ADVI/ADVE 3 (3/13)
Antecedente de infecciéon SAMR 1(1/13)
Presidiarios 1(1/13)
Deporte de contacto 1(1/13)
Homosexuales 1(1/13)
Trabajador de la salud 0
Internaci6n previa (tGltimos 3 meses) 0
Internacion previa de 3 a 12 meses 0
Residente de geridtrico 0

ADVI/ADVE: adicto a drogas via inhalatoria/endovenosa; SAMR: Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente; SAMR-AC: staphyloccocus aureus metici-

lino resistente adquirido en la comunidad segiin sensibilidad microbioldgica.

Tabla IV. Foco infectivo segtin el origen de la bacteriema.

ol pentésieo NAC
AC 0 0 3 (13%)
ACS 4 (22%) 1 (6%) 2 (11%)
H 7 (47%) 2 (13%) 0

Los factores de riesgo para SAMR-AH se hallaron
en el 64% (21/33) de los casos con bacteriemia asociada
a los cuidados de la salud y nosocomial. La hospitaliza-
cién y hemodidlisis fueron los principales factores pre-
disponentes (Tabla III).

Tabla III. Factores de riesgo SAMR-AH.

Hospitalizacién 14 (14/21)
Hemodiglisis 11 (11/21)
Catéter permanente 3 (3/21)
Cirugfa 2 (2/21)
Centro de residencia 1(1/21)

SAMR-AH: staphyloccocus aureus meticilino resistente adquirido en el

hospital segin sensibilidad microbiolégica.

En cuanto al origen de la adquisicién de la bacte-
riemia, fue de origen comunitario (BSA-AC) en 41% (n
23) de los casos, asociada a cuidados de la salud (BSA-
ACS) en 32% (n 18) e intrahospitalaria (BSA-IH) en
27% (n 15).

Se observé una edad media de presentacién de
37,9 (£14,6) afos en las bacteriemias adquiridas en
la comunidad versus 46,7 (+13,9) afos en las otras
(p=0,027). El promedio del Score de Charlson fue
de 0,22 (£0,42) en los pacientes con infeccién de la
comunidad versus 2,09 (£1,5) en los otros grupos
(p<0,001).

El principal foco infectivo fueron los tejidos de
piel y partes blandas en 48% (n 27) de los episodios. De
estos el 63% (17/27) fueron lesiones abscedadas (Grafi-
co II). Se observa un 83% (19/23) de IPPB en el grupo
adquiridas en la comunidad versus 24% (8/33) en los
otros grupos (p<0,001) (Tabla IV).

IPPB IHQ Osteoarticular Desconocido
19 (83%) 0 0 1 (4%)
5 (28%) 2 (11%) 3 (17%) 1 (6%)
3 (20%) 0 3 (20%) 0

NAC: neumonia aguda de la comunidad; IPPB: infeccidn de piel y partes blandas; IHQ: infeccién de herida quirtrgica; AC: adquirido en la comuni-

dad; ACS: asociado a cuidados de salud; IH: adquirido en hospital.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

117



Rev. Mep. Rosario 85: 113-125, 2019

Foco infectivo

2 (4%) 2 (4%)
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11 (20%)

Grifico II. Foco infectivo.

*IPPB

*CATETER CENTRAL

* OSTEOARTICULAR
*NAC

* CATETER PERIFERICO
*INF.HERIDA QX
*DESCONOCIDO

IPPB: Infeccién de piel y partes blandas; NAC: neumontia aguda de la comunidad; Inf: infeccién; Qx: quirdrgica.

Del total de los casos de bacteriemia se aislé se-
gtn sensibilidad antibiética SAMR-AC en 88% (n 49)
y SAMR-AH en 12% (n 7).

El SAMR-AC fue el causal del 96% (22/23) de las
BSA-AC, 78%(14/18) de las BSA-ACS y 87% (13/15)
de las BSA-IH. El SAMR-AH produjo el 4% (1/23) de
las BSA-AC, el 22% (4/18) de las BSA-ACS y el 13%
(2/15) de las BSA-TH.

La edad media en pacientes con SAMR-AC fue
de 41,41(+14,71) afos versus 55,29 (+8,79) anos en
pacientes con SAMR-AH (p=0,004). El promedio del
Score de Charlson fue de 1,14 (+1,44) en los pacien-

tes con SAMR-AC versus 2,57 (¥1,71) en SAMR-AH
(p=0,020).

La resistencia antibidtica segtin el origen de la bac-
teriemia se presenta en la tabla V.

La concentracién inhibitoria minima (CIM) de la
vancomicina fue realizada en 78% de los casos (n 44)
con un promedio de 1. La vancocinemia se solicité en
23% (n 13) de los casos, de los cuales 9 presentaron falla
clinica y 4 bacteriemia complicada.

Se solicitaron cultivos de otras muestras asociados
al cuadro clinico (Tabla VI).

Tabla V: Resistencia SAMR en hemocultivos segin origen de bacteriemia.

AC ACS IH Valor p

Ciprofloxacina 0 6 (32%) 2 (14%) 0,004
T™S 0 0 0

Clindamicina 1 (4%) 11 (58%) 3 (21%) 0,001
Rifampicina 1 (4%) 0 0
Linezolid 0 0 0
Minociclina 0 0 0
Tigeciclina 0 0 0

Eritromicina 1 (4%) 11 (58%) 3 (21%) 0,001
Gentamicina 1 (4%) 0 0
Vancomicina 0 0 0
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Tabla VI. Aislamiento en otras muestras.

Muestra Ne° muestras Sin aislamiento SAMR-AC Otros gérmenes
Esputo 3 1 2 (2/3) 67%
Aspirado traqueal 1 1
BAL 1 1
Liquido pleural 5 5
CPPB 21 3 18 (18/21) 86%
RHC/punta catéter 13 5 8 (8/13) 62%
Liquido articular 0 4 (4/4) 100%
Oseo 1 (con ATB) 3 (314) 75%
Urocultivo 15 11 2 (2/15) 2 (KES/KPC)
LCR 2 2
Ocular 1 1

BAL: lavado bronquialveolar; CPPB: cultivo de piel y partes blandas; RHC: retrohemocultivo; LCR: liquido cefalorraquideo; Grupo KES: Klebsiella,

Enterobacter, Serratia; KPC: Klebsiella productora de carbapenemasa.

El tratamiento empirico adecuado se instauré en
el 62% (n 35) de los casos. El 45% (n 25) de los pa-
cientes requirieron cambio del tratamiento inicial. El
motivo del cambio fue por ajuste al antibiograma en
76% (19/25) de los casos y por falta de respuesta en
un 24% (6/25). En los pacientes en que el tratamiento
empirico inicial fue inadecuado el Score de Charlson fue
de 0,5 (£1,12), mientras que en aquellos con eleccién
adecuada el score fue de 1,7 (£1,5) (p=0,004). Ademis,
en el primer grupo se constaté mds frecuentemente fie-
bre persistente 61,5% (8/13) versus 38,5%(5/13) con
una p de 0,041; y una tendencia a internaciones mds
prolongadas, 33,2 (+ 16,9) dias versus 26,7 (x16,2) dias
(p=0,15).

El tratamiento dirigido adecuado se realiz6 en el
91% (n 51) de los casos, siendo el periodo hasta su ins-
talacién de 2,3 (+ 2,2) dias promedio en el grupo AC;
de 1,1 (¢ 1,46) dias en el grupo ACS y de 0,7 (x 2) dias
en IH. Se comparé la demora en el grupo de adqui-
sicién comunitaria versus los otros grupos, obteniendo
una media de 2,3 (+ 2,2) dfas vs 0,9 (+ 1,7) dias con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,014).

El tratamiento elegido fue monoterapia con van-
comicina en un 41% (n 23) y un esquema combinado
en el 59% (n 33), de los cuales en un 45% (15/33) se
asocié un betalactdmico.

La duracién total del tratamiento antibiético por
via endovenosa fue de 20,6 (+13) dias promedio.
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Se realizé racionalizacién antibidtica en el 55% de
los casos. El antibidtico més utilizado para ello fue tri-
metropima/sulfametozaxol en un 50% (15/30).

Los pacientes presentaron factores de riesgo
para desarrollar complicaciones en el 41% (n 23).
Entre los mds frecuentes se detectaron: adquisicién
de la infeccién en la comunidad en 41% (n 23), fie-
bre persistente en 23% (n 13) y bacteriemia persis-
tente en 18% (n 10).

En el 93% de los casos se tomaron hemocultivos
de control. Se realizé ecocardiograma transtordcico a 47
pacientes (84%). De estos el 68% (32/47) presentaba
bacteriemia complicada. Mientras que a 13 pacientes
(23%) se les realizé ecocardiograma transesofdgico. Sélo
se diagnosticé endocarditis infecciosa en 1 caso.

La bacteriemia fue complicada en 64% (n 36) de
los casos, no encontrdndose asociacién ni con el origen
de la bacteriemia (p=0,2), ni con el tratamiento empiri-
co adecuado (p= 0,15) (Griéfico III).

Dentro de las infecciones a distancia, el mds fre-
cuente fue el compromiso a nivel osteomioarticular
en 58% (19/33), seguido por embolias pulmonares en
45% (15/33), afeccién genitourinaria 13% (4/33), del
sistema nervioso central 9% (3/33), ocular 6% (2/33)
y mediastino en 3% (1/33). La principal complicacién
fue la presencia de un foco no drenado en 54% (n 30),
de los cuales el 93% (28/30) fue sometido a desbrida-
miento quirdrgico.
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Endocarditis 3% (1)
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Griéfico III: Bacteriemia complicada.

El promedio de internacién fue de 29 (+ 16) dias. El
29% (n 16) de los pacientes requirié internacién en UTL

En cuanto a la evolucién el 34% (n 19) de los pa-
cientes presentaron signos de sepsis durante algin mo-
mento de la internacién. El 55% (n 31) presentd falla
clinica sistémica: muerte 7% (n 4), bacteriemia persis-
tente 18% (n 10), recaida de la bacteriemia 14% (n 8),
sepsis, shock séptico y/o insuficiencia respiratoria aguda
34% (n 19). La edad se asocié con falla clinica sistémi-
ca, as{ la edad media en pacientes con falla clinica fue
de 46,7 (£15) afios, mientras que en paciente sin falla
clinica fue de 38,7 (+13,3) afios con p=0,04.

La neumonia como foco infeccioso primario resul-
t6 predictor de mala evolucidn, ya que en el 80% (4/5)
se constaté falla clinica severa versus 21,6% (11/51) en
otros focos (p=0,015).

En el grupo tratado con vancomicina hubo 40%
(9/23) de falla clinica y 60% (22/33) en el grupo con
tratamiento combinado (p=0,008). También, observa-
mos que los pacientes con tratamiento combinado pre-
sentaron mds bacteriemia complicada. Se destaca una
mayor recaida de la bacteriemia en pacientes tratados
con monoterapia con 75% (6/8) versus 25%(2/8) en
pacientes con tratamiento combinado. No encontramos
asociacién entre la CIM de vancomicina y falla clinica.

En el 14% (n 8) de los casos hubo recaida. El foco
infectivo de catéter central se asocié a mayor tasa de re-
caida con 45% (5/11) (p=0,001).
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La mortalidad fue del 7% (4/56). La edad medio
de los pacientes fallecidos fue de 59,7 (£ 5,7) afios versus
41,8 (¢ 14,5) afnos en sobrevivientes (p=0,002). Hubo
una tendencia a mayor score de Charlson en pacientes
con evolucidén fatal 2,75 (+ 0,9) versus sobrevivientes
1,21(+ 1,5) (p=0,053). Fallecieron 2 de 5 pacientes con
foco neuménico versus 2 de 51 con otros focos infeccio-
sos, diferencia con significacién estadistica (p=0,036).

Discusién

En este estudio se evidencié un franco predomi-
nio de las infecciones por SAMR en el sexo masculino
coincidiendo con los hallazgos en la bibliografia,”!">!8
si bien la causa de esta diferencia es desconocida. La
edad promedio de presentacién fue de 43 anos, similar
al estudio de Egea et al.,” aunque difiere con el resto de
la bibliografia donde estds infecciones predominan en
las edades extremas de la vida.'">12

Las principales comorbilidades fueron la insufi-
ciencia renal crénica y la diabetes al igual que en otros
estudios.'>!*?"22 Sin embargo, el promedio del score de
Charlson fue bajo, en particular en los pacientes con in-
fecciones de la comunidad.

Un gran porcentaje de los pacientes presentaron
factores de riesgo para adquisicién de BSA, siendo los
principales: el uso de antibidticos previos, diabetes, eti-
lismo y ADVI/ADVE, coincidiendo con lo hallado en

otros trabajos.>''>!? No obstante, en los estudios cita-
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dos, se remarca la fuerte asociacién de la bacteriemia con
la infeccién por HIV! y con el requerimiento de hemo-
didlisis,>"" lo cual no coindice con nuestros hallazgos.
Los factores de riesgo para adquirir SAMR-AH se ob-
servaron en un gran porcentaje de los casos. En cuanto
a SAMR-AC, casi la mitad no presentaba ningtin factor
de riesgo, prevaleciendo en personas jévenes y sin co-
morbilidades, coincidiendo con la bibliograffa.”!415:2324

La adquisicién de la BSA-AC fue la mds frecuen-
te, seguida en orden por la asociada a cuidados de la
salud e intrahospitalaria. Esto concuerda con el trabajo
de Egea et al ¥ donde se observa una prevalencia del
61%, 52% y 49%, respectivamente. En cambio, en es-
tudios de origen europeo y norteamericano, se informan
frecuencias inversas del sitio de adquisicién de la infec-
Cién.3,7,15,21,24,25

El principal foco infectivo fueron las IPPB. Se ob-
servé un claro predominio de las IPPB en las infecciones
comunitarias, en cambio en el grupo ACS-IH, el foco
predominante provino de infecciones relacionadas a ca-
téteres y osteoarticulares, en semejanza con la bibliogra-
Ha'7,ll,l4,l9

Los resultados obtenidos mostraron que la mayo-
ria de los aislamientos de SAMR se clasificaron como
SAMR-AC, basado en la sensibilidad del germen. Este
fue el causal de casi la totalidad de las infecciones comu-
nitarias, y de un muy alto porcentaje de las infecciones
asociadas a cuidados a salud y nosocomiales, coincidien-
do con algunos trabajos.” Este hallazgo es para destacar
y sugiere fuertemente, que en nuestro medio los tipicos
linajes de SAMR-AC parecen estar reemplazando a los
clones de SAMR-AH cldsicos como causas de infeccio-
nes nosocomiales.

Las bacteriemias de origen comunitario se asocia-
ron con tasas mucho mds bajas de resistencia a clinda-
micina y eritromicina en comparacién con ACS e IH,
ademds no presentaron resistencia a ciprofloxacina. Es-
tos resultados son similares a los descripto en los tra-
bajos de Egea et al.” y Arias et al.’> Observamos un alto
rédito de cultivos de piel y partes blandas, osteoarticula-
res y retrohemocultivos/punta de catéter con frecuencias
similares a otros reportes;'®**?” mientras que el rédito de
los urocultivos fue bajo.

El tratamiento empirico adecuado se indicé en
mids de la mitad de los pacientes. Los pacientes con tra-
tamiento empirico inadecuado presentaron un score de
Charlson mis bajo. Este hallazgo discrepa con el trabajo
de Kim et al.,® donde estos pacientes presentaban enfer-
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medades subyacentes graves. También observamos que
la eleccién de un tratamiento empirico inadecuado se
asocié con fiebre persistente y una tendencia a interna-
ciones mds prolongadas. La demora hasta la instaura-
cién del tratamiento antibidtico adecuado fue mayor en
el grupo de infecciones comunitarias, en comparacién
con los otros grupos (ACS-IH). Una explicacién posible
para este hallazgo, podria ser, que en los casos de origen
comunitario no suele sospecharse inicialmente infeccio-
nes invasivas por SAMR. Casi la mitad de los pacientes
requirieron cambio en el tratamiento antibidtico inicial,
predominantemente en el grupo de la comunidad, lo
cual coincide con el trabajo de Klevens.** El principal
motivo del cambio de antibidticos, fue el ajuste segtin
susceptibilidad del germen. La duracién total del tra-
tamiento fue de 20,3 dias sin diferencias en infecciones
AC, ACS o IH. En la mitad de los casos se realizé ra-
cionalizacién antibidtica, cifra mds alta comparada con
otros estudios.”?

En casi la mitad de los casos se detectaron factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones, siendo
el mids frecuente la adquisicién comunitaria de la in-
fecciéon. En nuestra investigacién un alto porcentaje de
los pacientes desarrollaron bacteriemia complicada, ci-
fra notablemente mayor comparada con el trabajo de
Fowler et al.?” Destacamos, por un lado, la alta frecuen-
cia de infecciones a distancia, principalmente osteoarti-
culares y pulmonares, en comparacién con otros traba-

3032y por otro lado, la baja prevalencia de endocar-

jos,
ditis infecciosa.” Nuestro hospital cuenta con un centro
de hemodiilisis que recibe derivacién de una amplia
poblacién, siendo bien conocida la mayor frecuencia de
bacteriemia, asociado a factores de inmunodepresién y
al uso frecuente de catéteres venosos centrales en estos
pacientes.'' Ademds presentan un mayor riesgo de recai-
das, debido a la dificultad de mantener niveles adecua-
dos de los antimicrobianos en sangre, con mayor riesgo
de bacteriemia persistente y complicaciones.*!!

Mis de la mitad de los pacientes presentaron un
foco no drenado, siendo la principal complicacién y
coincidiendo con el trabajo de Fowler et al.”? En casi la
totalidad de los casos se indicé drenaje o desbridamien-
to quirdrgico, con un porcentaje mucho mayor compa-
rado con otros estudios.

El promedio de dias de internacién fue de 29 dias
sin diferencias segn el origen de la bacteriemia.

En nuestro trabajo mds de la mitad de los pacien-

tes presenté falla clinica sistémica, asocidndose su de-
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sarrollo con la edad. En multiples trabajos, la edad se
relacioné con mortalidad precoz y tardia.!>18192

No pudimos demostrar asociacion entre el score de
Charlson y el desarrollo de falla clinica sistémica. Exis-
te discrepancia en varios estudios donde se compararon

15,18,19,25,34-36 En nuestro

comorbilidades y mortalidad.
estudio observamos una proporcién no despreciable de
pacientes jovenes sin antecedentes patoldgicos, es decir,
con score de Charlson bajo, provenientes de la comuni-
dad con BSA severas. Tampoco hallamos relacién entre
origen de la bacteriemia y peor evolucion. Esto concuer-
da con varios estudios de cohorte.”*

El hallazgo de una peor evolucién, en pacientes
con foco neumdnico inicial, concuerda con varios estu-
dios‘15,18,19,25,40-42
No encontramos asociacién entre la instauracién
del tratamiento empirico adecuado y la presencia de fa-
lla clinica sistémica; asimismo, la demora en la instau-
racién del tratamiento adecuado no se asocié con peor
evolucién de los pacientes. En el trabajo de Kim et al.®®
se observé que el retraso en el inicio del tratamiento
tuvo un impacto marginal en los resultados y no se aso-
cié con mortalidad.

La CIM para vancomicina en nuestro estudio fue
baja y no se asocié con el desarrollo de falla clinica ni
microbioldgica, coincidiendo con la literatura.>4->0

El tratamiento antibiético combinado fue el més
frecuentemente utilizado, y se asocié a peor evolucién,
comparado con la monoterapia con vancomicina. En
los diferentes estudios los resultados con respecto al tra-
tamiento son heterogéneos.'>'”** Debemos ser cautelo-
sos con la interpretacion de estos resultados, ya que en
la mayoria de los casos el tratamiento combinado fue
indicado para ampliar el espectro antibacteriano o para
aumentar la actividad bactericida sinérgica, en aquellas
infecciones consideradas clinicamente mds graves y pro-
bablemente con mayor riesgo.

La falla microbiolégica fue también mayor en los
pacientes tratados con terapia combinada. Truong,® si
bien sostiene que la terapia combinada tiene mejores re-
sultados clinicos, también encontré mayor tasa de falla
microbioldgica con este tratamiento. Este resultado po-
dria justificarse, por las diferencias entre los factores de
riesgo presentes en aquellos pacientes que recibieron tra-
tamiento combinado comparado con la monoterapia,
como por ejemplo, la presencia mds frecuente de foco
no drenado o de foco infectivo de mayor riesgo.

En nuestro estudio, la recaida estuvo asociada al
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origen ACS-IH y al foco infectivo primario por catéter
central, lo cual no concuerda con el trabajo de Welsh.>!
El tratamiento con vancomicina se relacioné con ma-
yores tasas de recaida en nuestro trabajo, mientras que
no encontramos asociacion entre la duracién total del
tratamiento antibidtico y las tasas de recaidas, ambos
hallazgos coincidentes con la literatura.’!

La mortalidad en nuestro trabajo fue relativamen-
te baja, 7% (4/56), comparada con otros estudios donde
se reportaron cifras entre el 20% y el 30%.'>1%2>%4 La
edad fue predictora de mortalidad, coincidiendo con la
bibliografia.'>'®* Encontramos una tendencia sin alcan-
zar significacién estadistica, entre el score de Charlson
y la mortalidad, tal como estd descripto en varios estu-
dios.*” Como dato a destacar observamos que todos
los pacientes fallecidos tenian una BSA-ACS, coinci-
diendo con el trabajo de Klevens.?* Remarcamos al foco
neuménico como importante predictor de mortalidad,
mientras que la IPPB se asocian a una mortalidad baja,
coincidente con la literatura,!>1819222540-42 Por (iltimo,
encontramos que el SAMR-AH presenté tasas mds al-
tas de mortalidad en comparacién con el SAMR-AC,
coincidiendo con el trabajo de Egea et al.” Esto puede
deberse en parte a que los pacientes con infecciones por
SAMR-AH eran mds afiosos y presentaban mds comor-
bilidades con respecto al resto.

Conclusiones

Observamos en este estudio de bacteriemias a Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente, que el origen
comunitario de la infeccién fue el més frecuente. Casi
la mitad de los casos no presentaban factores de riesgo
cldsicos para SAMR-A. Predominé en varones jévenes
sin comorbilidades, con IPPB.

Informamos una alta prevalencia de SAMR-AC,
tanto infecciones comunitarias como intrahospita-
larias. Estas infecciones suelen ser invasivas, asocidn-
dose a elevada proporcién de complicaciones y a una
prolongada estadia hospitalaria. En nuestro trabajo
evidenciamos que la mitad de los pacientes presentd
falla clinica sistémica, siendo la edad, el foco infectivo
neumonico y el tratamiento combinado predictores de
mala evolucidn.

La mortalidad fue baja comparada con otras
series. La edad y el foco infectivo neuménico fueron
predictores de mortalidad, mientras que el score de
Charlson mostré una tendencia en limite de significan-
cia estadistica.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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En nuestro medio no se detectd resistencia a la

vancomicina por lo que podemos continuar utilizindo-

la como droga de primera linea, aunque en los casos

con evolucién térpida se debe considerar el uso de otros

antimicrobianos.
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Equipado con sus cinco sentidos, el hombre explora el universo que lo

rodea y a sus aventuras las llama ciencia.

Epwin PoweL HuBBLE (1889 — 1953)

La ciencia nunca resuelve un problema sin crear otros diez mds.

GEORGE BERNARD SHAW (1856 — 1950)
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LA FERTILIDAD DEL V’AR(')N Y EL VARICOCELE
Y LO QUE TODO VARON DEBE SABER ACERCA DE SU FERTILIDAD
Y NUNCA SE ANIMO A PREGUNTAR. EDITORIAL ACADEMICA

ESPANOLA, 2019.
De Maria Malén Pijoan

La comunicacién interpersonal constituye la base
estructural primitiva de toda sociedad, permitiendo es-
tablecer la trazabilidad histérica no solo de cada indivi-
duo sino también de aspectos culturales, de organiza-
cién y normativos por nombrar algunos.

La respectiva materializacién de dicho proceso
encuentra su basamento en la sustanciacién del inter-
cambio de informacién, sentimientos y significados por
medio de los mensajes verbales y no verbales. Una varia-
ble medular de la comunicacién es el respeto al otro, en
todas las formas concebidas, variable que en los tltimos
tiempos se estd perdiendo acelerada, impune y alarman-
temente. Extrapolando estos conceptos a la prictica ,
resulta imposible no considerar la eficacia de la transmi-
sibilidad de informacidn, una de las tantas maneras disi-
miles de educar. Ya decfa Ralph Waldo Emerson (1803-
1882), filésofo, escritor y ensayista estadounidense: "El
secreto de la educacién estd en el respeto al discipulo”.
Es asi que el acto de la transferencia de conocimiento
del médico al paciente y a los pares debe efectivizarse en
un contexto adecuado y enmarcado en una firme con-
viccién de respetabilidad. Solo de esa manera se alcan-
zard el objetivo de informar de una manera adecuada y
coherente.

Una considerable gama temdtica en medicina
encuentra dificultades importantes para ser abordadas
desde varios puntos de vista diferentes, ya sea por su
complejidad, por vergiienza, por tabd o por prejuicios.
No es infrecuente, por lo tanto, que atn en la actuali-
dad aquellos temas referido al campo de la urologia se

vean inmersos en tales limitaciones. Consecuentemente,
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el acto de informar en s{ mismo en este campo en par-
ticular, debe ser llevado a cabo de una manera tal que
no solo el paciente, sino cualquier persona en general,
encuentre respuestas claras, sencillas y satisfactorias del
tema que les preocupa o interesa.

En este contexto médico-social, no precisamente
sencillo, aparece con inmensa y por demds grata sorpresa
el libro titulado "La fertilidad del varén y el varicocele”
cuyo subtitulo especifica "Lo que todo varén debe saber
acerca de su fertilidad y nunca se animé a preguntar”.

Una de las tantas caracteristicas que tipifica a este
libro como "poco comin" es su increible adaptabilidad
para el publico de las ciencias médicas y para aquellos
ajenos a la misma. Cualquier lector podrd evacuar sus
dudas respecto a la fertilidad masculina ya que utiliza
con asombrosa maleabilidad un lenguaje que, sin caer
en el cientificismo extremo, permite su total y absoluta
comprensién dentro de la esfera cientifica como fuera de
ella. Dicho aspecto, tarea compleja en su esencia misma,
es ampliamente superado por la autora.

Un sucinto recorrido temdtico del libro encuen-
tra aspectos de trascendental importancia en relacién al
varicocele. Asi aborda desde aspectos meramente defi-
nicionales, analizando la poblacién afectada y haciendo
un importante énfasis en las consecuencias del varicoce-
le y cudles serfan las consecuencias frente a una demora
diagndstica. Este tltimo aspecto referido en particular,
hace de la presente obra una utilidad de alcance a toda
la poblacién sin que ello haga merma del valor cientifi-
co del tema; es mds, provoca el efecto diametralmente

contrario: un libro de una calidad cientifica en extremo
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importante que puede ser comprendida por la pobla-
cién general.

La autora, Dra. Marfa Malén Pijodn, es médica
especialista jerarquizada y consultor en Urologia y es-
pecialista en Andrologia. Se doctoré en Medicina en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacio-
nal de Rosario y se encuentra a la espera de defender su
trabajo de Posdoctoracién en la Universidad Nacional
de Rosario, lo que la convertird en la primera médi-
ca de la ciudad de Rosario en obtener tan honorifica
mencién. Asimismo pertenece al staff del Grupo Oro-
fio, Elas, Sanatorio Parque y es Directora del Instituto
Metropolitano de Urologia de Rosario y del Instituto
de Diagnéstico Urolédgico Casilda. Dentro de estas su-
mamente acotadas referencias formativas académicas no

puede hacerse omisién de ser ganadora de diez premios

y co-autora de siete libros de la especialidad y numerosas
producciones cientificas con referato.

Mds alld del inmenso acervo académico-formativo
no se puede dejar de hacer referencia a uno de los valo-
res mds importantes que la doctora Marfa Malén Pijodn
posee: su calidad humana.

Ese valor que engrandece a un humilde y que tan-
to necesita el préjimo, esa caracteristica que hace que
las situaciones dificiles sean menos dolorosas y que el
paciente ansia en silencio.

Por todo lo anterior expreso mi inmenso benepld-
cito ante la publicacién de esta tan valiosa obra esperan-
do mds libros que posean tal calidad en beneficio de la
salud integral.

Prof. Dr. Gabriel I. Aranalde

Un sutil pensamiento erréneo puede dar lugar a una indagacion fructifera

que revela verdades de gran valor.
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Resumen

Para la ensefianza/aprendizaje de la Microbiologia se tiene en cuenta la construccion de un espacio comuin entre dis-
tintas disciplinas que conforman la carrera de Medicina. Se estudia el papel de los microorganismos y sus factores de
virulencia en los procesos de injuria y defensa. El docente, frecuentemente formado como laboratorista, debe tener
en claro qué herramientas microbioldgicas necesita un médico general, expresadas en términos de competencias.
Para ello se han tenido en cuenta fundamentos pedagdgicos y did4cticos, la ensefianza centrada en el alumno, la
formacién continua en medicina basada en la evidencia, la prevencién y la promocién. Se trabaja en base a Guias:
de abordaje bibliografico, de trabajos practicos mediante el aprendizaje basado en problemas y por tltimo de labo-
ratorio, orientadas al médico y no al laboratorista. La evaluacién tendrd en cuenta todas las actividades y serd tanto
formativa como sumativa.

Palabras Clave: microbiologia, educacién médica, guias, competencias, ensefianza-aprendizaje.

Abstract

Microbiology: challenge in teaching-learning in medical training

For the teaching/learning of Microbiology the construction of a common space between different disciplines of medicine is
taken into account. The role of microorganisms and their virulence factors must be understood in the processes of injury
and defense. The teacher must be clear abour what microbiology rools a general practitioner needs expressed in terms of
competencies. Must apply the pedagogical and didactic foundations. The teaching must be centered on the student who
must be stimulated to continuous education, evidence based medicine and prevention. An important recourse is found
in the guides: bibliographical search guides, problem-based learning guides and laborarory guides. The learning will be
oriented to the physician and not to laboratory practice. The evaluation will take into account all the activities and will
be formative.

Key words: microbiology, medical education, guides, competences, teaching-learning.

* Correo electrénico: notario@laagenciaquequeremos.com
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Introduccién

En la ensefianza—aprendizaje de Microbiologfa en
la carrera de Medicina se consideran sus aristas tedricas,
précticas, integrativas y de promocién-prevencién. Se
tienen en cuenta acuerdos epistemoldgicos y diddcticos
dando lugar a la construccién de un espacio comin en-
tre distintas disciplinas que conforman dicha carrera. Se
trata de acercar a los alumnos a la comprensién de los
hechos médicos desde variadas dimensiones. Esta asig-
natura puede contar con integracién horizontal (activi-
dad conjunta con Anatomia Patoldgica, Farmacologia,
Formacién Prictica y/o Inglés) e integracidn vertical
con asignaturas bdsicas como quimica y materias clini-
cas como enfermedades infecciosas, infecciosas a la que
estd intimamente ligada (Gutiérrez F, 2016), especiali-
dades clinicas y quirtrgicas. Es de tener en cuenta que
la asignatura Microbiologfa abarca unidades de Bacte-
riologfa, Micologia, Parasitologfa y Virologfa y debe ser
paralela a Inmunologia como interrelacién patogénica
entre la noxa y el anfitrién.

El objetivo de este escrito es explicar de una ma-
nera sencilla las bases implementadas en estos procesos
y el disefio did4ctico pensando qué competencias debe

adquirir en la asignatura el futuro médico.

Objetivos de la ensenanza-aprendizaje de la Micro-
biologia en la Carrera de Medicina

El disefio de los objetivos se basa en el aprendiza-
je de competencias (Fortea Bagdn 2009, Alonso 2009,
Notario 2012, Notario 2005).

El primer paso es el planteamiento de objetivo ge-
neral de la asignatura: lograr que el alumno adquiera las
competencias microbioldgicas para un médico genera-

lista. Las mismas son:

*  Resolver los problemas clinicos en los que podrian
estar involucrados microorganismos.

e Saber utilizar la nomenclatura correcta de cada
microorganismo.

*  Aplicar el conocimiento de los mecanismos de vi-
rulencia a la clinica y la terapéutica.

*  Observar y vigilar normas de bioseguridad.

*  Obtener muestras para microbiologfa y saber indi-
car su toma, conservacion y transporte.

e Efectuar extendidos y coloraciones de Gram Ni-
colle y Ziehl Neelsen, conocer el fundamento del
método y la interpretacién del resultado. Preparar

y observar un montaje en fresco.
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o Utilizar y saber indicar métodos de esterilizacién,
desinfeccién, pasteurizacién, tindalizacion y asepsia.

*  Indicar pruebas de sensibilidad a los antimicrobia-
nos, interpretarlas y elegir la droga adecuada en
pacientes ambulatorios y hospitalizados.

*  Elegir correctamente métodos de diagnéstico es-
pecifico, directo e indirecto, para enfermedades
infecciosas.

*  Reconocer formas de pardsitos visibles a simple
vista o al microscopio y vectores.

*  Tomar en consideracién el tiempo necesario de las
diferentes técnicas hasta la obtencién del resultado.

* A partir de problemas, conocer las caracteristicas de
los diferentes agentes que producen enfermedades
transmisibles, sus mecanismos de virulencia, sus to-
xinas, y su sensibilidad a los antimicrobianos.

o Buscar bibliograffa, efectuar una lectura critica,

aplicarlos para las comunicaciones cientificas.

Fundamentos pedagégicos y diddcticos.

Como segundo paso le sigue una seleccién y or-
denacién de contenidos académicos con su correspon-
diente disefio: cudles, como se dividen, qué activida-
des se desarrollan, con qué materiales, qué formato y
qué competencias se deben adquirir en cada momento
considerando tiempo y recursos disponibles. Se toman
en cuenta las caracteristicas de la ensefianza/aprendiza-
je universitario (Trillo Alonso 2017) y la historia de la
ensefianza de la microbiologfa como estrategia (Llamas
Company L. 2007).

El contenido surge de la evidencia cientifica, para
lo que se requiere que el futuro médico realice durante y
después de graduarse una actualizacién permanente uti-
lizando buscadores de informacién publicada en revistas
con jurados de nivel internacional, como el programa
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), es
decir, la medicina basada en la evidencia (Rosemberg
1995).

Es relevante el uso del programa de la asignatura
como contrato diddctico sirviendo como guia a profeso-
res y alumnos a lo largo del proceso educativo (Garcia
Bacete F] y Miguel Angel Fortea Bagan MA 20006).

Se tiene en cuenta la metodologia docente para lo-
grar una adecuada relacién entre seminarios, (conjunto
de actividades que realizan en comtn profesores y alum-
nos, y que tiene la finalidad de encaminarlos a la practi-
cay a la investigacién de alguna disciplina) pricticas de

aula (resolucién de problemas y casos clinicos) y labo-
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ratorios (procedimientos y habilidades), desde las mds
bésicas en el laboratorio de microbiologfa hasta las més
complejas, acompanado de investigar y resolver proble-
mas en relacién a dicho laboratorio. Las tecnologias de
la informacién y comunicacién (TICs) se utilizan como
metodologia dindmica, interactiva y participativa en los
seminarios, précticas de aula y laboratorios (UNESCO
2019).

Se debe considerar qué tipo de evaluacién es el ade-
cuado para cada segmento. Por ultimo constatar que el
resultado y/o producto es el deseado para el fin del pro-
ceso, como asi también comprobar si hay integracién en
los saberes logrados. Adquirir comprensién para pensar
adecuadamente y actuar con flexibilidad a partir de lo que
sabe, compara, analiza, justifica, vincula, codifica, deco-
difica, extrapola. Contar con capacidad para hacer ana-
logias, como asi también aplicar conocimientos previos
para resolver situaciones nuevas (Garcfa Falcete 2017,
Litwin E. 1997). Tratar estas situaciones nuevas (resolu-
cién de problemas) como esfuerzos intelectuales exigen-
tes donde se vuelque el bagaje asimilado (Torp L 1999).
El propésito es lograr una planificacién de la ensefianza
haciendo que el trabajo del estudiante sea el centro de la
misma logrando que los sujetos aprendan por si mismos,
es decir, aprendan a aprender Microbiologia (Young LE.
2007). En sintesis implementar un proceso educativo con
una figura del estudiante mds auténoma, participativa,
grupal y comprometida con los procesos de aprendizaje
(Barrachina 2009, Murillo, 2003).

Se elige como recurso didéctico esencial la Guia
Docente la cual orienta a los estudiantes, guiando en la
informacién disponible, motivando, a la par que realiza
una evaluacién formativa. Constituye una herramienta
de la docencia basada en el aprendizaje (Gonzdlez Fer-
nindez E.M. 2018, Zabalza Beraza M.A. 2004, Zabalza
Beraza MA 2007).

Las guifas diddcticas permiten la orientacion del
proceso ensehanza-aprendizaje de los estudiantes bus-
cando la mejora de la calidad del propio proceso (Diez
C. 2008). Esto permite realizar una planificacién que
contenga las grandes divisiones de la asignatura de for-
ma ordenada y acorde a los tiempos, ajustando las horas
de actividades al calendario. Las gufas que se utilizan
son: de abordaje bibliografico, de trabajos pricticos y
de laboratorio.

En la evaluacién se debe medir el logro de las com-

petencias establecidos como objetivo de la materia (For-

tea Bagin MA 2009).
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La asignatura se divide en las siguientes unidades
temdticas: Bacterias, Hongos, Virus, Parasitos e Inte-
gracién en sistemas y aparatos (Rossell Puig W 2002,
Guerra DH 1978). Paralelamente se integra con la In-
munologfa y con otras asignaturas del curriculo).

Cada una de las guias se aborda con un encuadre
general y a su vez en funcién de cada una de estas te-

madticas.

1. Guias de abordaje bibliografico

Se utilizan prioritariamente en los seminarios. Buscan

ayudar al alumno a reconocer en el material bibliografi-

co algunas de las cuestiones centrales en los mismos. Se

trata de una gufa orientadora, por lo que no represen-

ta el total de los conocimientos. Posee una secuencia y

organizacién que facilita la integracién de los temas y

el abordaje tedrico — prictico de los mismos. Se deben

responder consignas tedricas, relacionarlas con diagra-

mas conceptuales de la misma la cual organiza la infor-

macién y la sintetiza acentuando lo principal de cada

unidad temdtica. Es de gran utilidad considerar lecturas

complementarias, entre ellas trabajos de investigacién

publicados considerados evidencia cientifica.

En la misma se seleccionan los contenidos prioritarios

en Microbiologia.

Objetivos:

*  Articular infecciones y enfermedades con distintos
agentes infecciosos.

*  Analizar la importancia de la dualidad injuria-
defensa.

*  Destacar la importancia de la toma de muestras.

*  Comparar los distintos métodos diagnésticos.

*  Jerarquizar la importancia del uso adecuado de an-

timicrobianos.

Se utilizan gufas de abordaje bibliografico aplicadas a
Bacterias, a Hongos, Virus, Pardsitos y a integracién.

a- Guia de abordaje bibliogrifico aplicada a Bacte-

rias: Observar la morfologia de las células procariotas

y distinguir la estructura de la pared de las bacterias.

Clasificacién

*  Relacionar los productos de virulencia y la res-
puesta inmunoldgica con las enfermedades y su
signo-sintomatologfa.

o Vincular la epidemiologia con la bacteriologia, in-
sistiendo en las medidas preventivas.

. Destacar la importancia de la nocién de foco
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en bacteriologia, particularmente referida a las
ZOoonosis.

*  Saber c6mo operar para la toma, traslado y conser-
vacién de las muestras necesarias y posibles para el
diagndstico de las distintas infecciones bacterianas.

*  Incorporar los mecanismos de accién y mecanis-
mos de resistencia frente a los antimicrobianos
(ATM).

*  Interpretar la prueba de sensibilidad a los ATM
(PSA).

Ejemplo:

Indagar definicién de célula procariota, Clasifica-
cién: De cada bacteria de interés médico indicar fuen-
te, via y mecanismo de infeccidn, hébitat, reservorios,
factores de virulencia, enfermedad que produce. Toma,
conservacién y transporte de la muestra, diagndstico,
relacién de la respuesta inmunolégica con la sintoma-
tologia y con la prevencidn, sensibilidad a los antimi-

crobianos.

b- Guia de abordaje bibliogréfico aplicada a Hongos:
*  Clasificar los hongos de interés médico segtin el
namero de células, segin el tipo de hifas y de es-

poros sexuales

*  Clasificar los hongos segtin las enfermedades que
producen
*  Relacionar epidemiologia con micologia médica.

*  Relacionar con la inmunidad y con enfermedades
concomitantes

*  Destacar la importancia de la nocién de foco en
cada hongo.

*  Saber cémo operar para la toma, traslado y con-
servacién de las muestras necesarias y posibles
para el diagnéstico de las distintas infecciones

micoticas.

Ejemplo:

Indagar definicién de hongo, clasificacién por su
morfologfa, clasificacién por su ubicacién en el cuer-
po humano. De cada hongo de interés médico indicar:
fuente, via y mecanismo de accién para producir la
infeccién. Cuadro comparativo. Elemento infectante:
hébitat, reservorios, huésped susceptible, enfermedades
concomitantes. Factores predisponentes. Enfermedades
que producen: toma, conservacién y transporte de la
muestra, diagndstico micolégico directo en las distintas

micosis, antimicéticos fungicidas.
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¢- Guia de abordaje bibliografico aplicada a Virus:
*  Identificar los virus de interés médico.

J Clasificar los virus seglin genoma.

*  Relacionar epidemiologia con virologfa médica.

e Caracteristicas de la respuesta inmunolégica.

*  Destacar la importancia de la nocién de foco en
cada virus.

*  Saber cémo operar para la toma, traslado y conser-

vacién de las muestras necesarias y posibles para el
diagndstico de las distintas infecciones micéticas.

Ejemplo

Indagar: Definicién de virus: Clasificacién por su
caracteres.

Tipo de infecciones que producen segtin su locali-
zacion: De cada virus de interés médico. indicar: Fuen-
te, via y mecanismo de accién de accién para producir
la infeccibn, reservorios, tipo de vectores y roedores im-
plicados, enfermedades que producen Diagndstico. Re-
lacién de la respuesta inmunolégica con la patologia y la
sintomatologia. Toma de muestra. Diagnéstico virolégi-

co directo e indirecto en las distintas virosis. Antivirales.

d- Guia de abordaje bibliogrifico aplicada a Pari-

sitos:

*  Distinguir estructuras parasitarias y los ciclos bio-
l6gicos de interés médico, con la finalidad de in-
tervenir para cortar ese circulo.

*  Clasificar los pardsitos en base a su morfologia
biolégico-zooldgica.

*  Relacionar epidemiologia con parasitologfa.

*  Relacionar el tipo de respuesta inmune con la sin-
tomatologfa.

*  Destacar la importancia de la nocién de foco en
parasitologfa.

*  Enfoque clinico-epidemioldgico: Enteroparasito-
sis. Parasitosis Sistémicas. Ectoparasitosis.

*  Saber cdmo operar para la toma, traslado y conserva-
cién de las muestras necesarias y posibles para el diag-

néstico de las distintas infecciones parasitoldgicas.

Ejemplo:

Indagar: Definicién de parésito: clasificacién por
su morfologfa: definicién y tipos de ciclo biolégico, cla-
sificacién de huésped. Cuadros comparativos. De cada
parésito de interés médico indicar fuente, via y mecanis-
mo de infeccién. Elemento infectante, hdbitat, reservo-

rios, esquemas de ciclos. Cuadros comparativos de pro-
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tozoarios y metazoarios. Relacionar pardsitos con hués-
pedes intermediarios. Tipo de vectores y su implicancia.

Enfermedades que producen: toma de muestra y
diagndstico parasitolégico directo e indirecto. Preven-
cidn, relacién de la respuesta inmunoldgica con la sinto-

matologfa, antiparasitarios.

e-Guia de abordaje bibliogrifico aplicada a Integra-

cidén por aparatos y sistemas:

Integracién de agentes microbiol6gicos en rela-
cién a las enfermedades que producen en los distintos
aparatos y sistemas.

El proceso de integracién es una funcién mental
que le permitird aplicar lo aprendido a situaciones nue-
vas y la resolucién de problemas. Enlaza en forma de es-
pirales interdisciplinariamente, multidisciplinariamente
y transdisciplinariamente. Es dindmico. Ejemplo: ;cud-
les causas infecciosas y no infecciosas pueden estar rela-
cionadas con un sindrome? ;Qué enfermedades causa
un microorganismo? ;Qué microorganismos causan una
enfermedad? ;Qué lugar ocupan los antimicrobianos en
el tratamiento? ;Cémo se puede utilizar la respuesta in-
munoldgica para prevenir?

Objetivos:

*  Identificar por parte de los alumnos las enferme-
dades provocadas por agentes infecciosos en los
distintos aparatos y sistemas.

*  Aprender a realizar la bisqueda de los agentes cau-
santes mediante una toma de muestra adecuada.

*  Diagnosticar la presencia actual o pasada del agen-
te mediante métodos directos e indirectos.

*  Comprender la importancia epidemiolégica de la
prevencion.

*  Integrar los conocimientos adquiridos a través de
los casos problema.

. Prevenir

*  Elegir tratamientos.

Comprende: Infecciones gastrointestinales, Infec-
ciones de transmisién sexual, Infecciones obstétricas y
connatales. Infecciones urinarias, Infecciones respirato-
rias, Infecciones osteoarticulares y de partes blandas, In-
fecciones zoondticas, Infecciones sistémicas, Infecciones

de Sistema Nervioso.
Ejemplo del integrado de infecciones gastrointesti-

nales (IGI)

Defina IGI: La diarrea junto a vémitos, dolor ab-
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Definir diarrea, enumerar los agentes etioldgi-
cos responsables, factores de virulencia y su meca-
nismo de accién (invasivo o toxigénico). Relacionar
con mecanismos de defensa del huésped y con las
caracteristicas clinicas (heces acuosas o mucopuru-
lentas).

sQué se entiende por fiebre entérica? Agentes que
la producen

Relacionar agentes, factores de virulencia con in-
toxicacién alimentaria.

Investigar forma infectante, cuadro clinico, y for-
mas de eliminacién con agentes parasitarios del aparato
gastrointestinal.

Diagnéstico:

:Cémo se prepara el paciente para la recoleccién
de muestra ante el pedido de un coprocultivo?.

;Cémo se investiga la presencia del Clostridium
difficile?

Indique la relevancia de la microscopia en un co-
procultivo.

;Cbémo se prepara al paciente para un estudio pa-
rasitolégico de materia fecal?

Importancia de la microscopia.

:Qué métodos se usa para su diagndstico?

2. Guias de trabajos practicos mediante el Aprendi-
zaje Basado en Problemas
Se emplean en las practicas de aula. Se aplican los
conceptos a situaciones précticas a través de resolucion
de problemas o anilisis aplicado. Un sustento teérico
es la guia de apoyo bibliogrifico, como asi también bi-
bliografia de apoyo propia del tema en cuestién. Es de
aplicaciéon procedimental y puede ser individual o gru-
pal. Para su implementacién utilizamos resolucién de
casos clinicos.
Problemas sobre las infecciones de cada agente.
Objetivos:
*  Seleccionar los contenidos prioritarios en Micro-
biologfa.
*  Articular infecciones y enfermedades con distintos
agentes infecciosos.
*  Analizar la importancia de la dualidad injuria-
defensa.
*  Destacar la importancia de la toma de muestras.
*  Comparar los distintos métodos diagndsticos.
*  Jerarquizar la importancia del uso adecuado de an-

timicrobianos.
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Ejemplos de casos-problema:
a- Bacterias Anaerobias estrictas

Paciente de 60 afios, trabajador rural, comienza
con contracciones de los musculos de la cara.

:En qué enfermedad se piensa? Interrogado sobre
heridas refiere que frecuentemente se pincha con plantas
espinosas y astillas. ;Es una emergencia? ;Se debe espe-
rar el diagndstico bacteriolégico para comenzar el trata-
miento? ;Qué medicamentos se emplearfan?. ;Cémo se
podria haber prevenido la enfermedad? ;Cémo se proce-
derfa ante un paciente con una herida e incluso un parto

o0 una cirugfa?

b- Prueba de Sensibilidad a losAntibacterianos (ATB,
PSA)

;Qué método se utilizaria para realizar una PSA a
una enterobacteria causante de infeccién urinaria? ;En
cudnto tiempo estaria el resultado? ;Qué antibacterianos
se probarian si el paciente es ambulatorio? ;Cémo se lee
y cémo se interpreta el resultado? ;Qué son los puntos
de corte? ;Qué antibacterianos se probarfan si el pacien-
te es hospitalizado? ;Qué es desescalar? ;Cémo previene

la resistencia a los ATB?

c- Micosis Superficiales

Un joven de 18 afos consulta por presentar man-
chas pequefias blanquecinas, en la parte superior del
tronco, principalmente en la zona central de la espalda
y en el pecho. Refiere que le han aparecido con la expo-
sicion al sol. Al examen se observan mdculas con fina
descamacién. ;Qué agente micético serfa el causante?
sQué toma de muestra se debe realizar? ;Cudl serfa el
diagndstico micoldgico apropiado?

d-Virologia

La mama de un nifio de 10 afios refiere que su hijo
orina de color oscuro, como te cargado y refiere heces de
color claro, anorexia, nduseas y fiebre. Al examen fisico
se advierte esclerdticas ictéricas. Las cifras de transami-
nasas TGP y TGO se encuentran elevadas. Este cuadro
corresponde aparentemente a una hepatitis. ;Cudles son
los virus causantes de esa enfermedad? ;Cudl de ellos es
mds probable de acuerdo al cuadro clinico y la edad?
sCudl es la via de contagio? ;Es un virus desnudo o cu-
bierto? ;Por qué otra via de contagio se puede contraer
hepatitis? ;Cudl es el periodo de incubacién? ;Cémo es
la respuesta inmune? ;Qué papel juega el interferén?
:Cbémo se hace el diagndstico, que marcadores antigéni-
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cos o0 anticuerpos se pueden estudiar? ;Cémo puede ser
la evolucién, qué complicaciones se pueden presentar?
sCbémo se podria haber evitado? ;Qué método es utili-
zado para elaborar la vacuna, cémo se aplica?. ;Qué son
virus incompletos? ;Qué precauciones tomaria para con

el compafiero de banco de la escuela?

e- Protozoarios gastrointestinales

Un paciente de 30 afios consulta por diarrea con
moco y sangre ¢ intenso dolor abdominal. Como dato
refiere haber viajado recientemente a Misiones. ;Qué
parésito puede causar este tipo de cuadro? ;Qué se po-
drfa encontrar en la endoscopia? ;Cémo se pediria la
muestra para el diagnéstico? ;Qué se puede encontrar
en ella? ;Puede haber localizaciones en otro sitio del
cuerpo? ;En ese caso, como realizaria el diagndstico?

f- Integrado de infecciones de transmisién sexual

Un hombre joven consulta por secrecién uretral de
2 dfas de evolucién y ardor miccional, ademds se consta-
ta una ulcera en base de pene. Niega tenesmo miccional,
fiebre, dolor sacro, impotencia, nicturia, lumbalgia, dis-
minucién de la fuerza del chorro miccional, tratamiento
ATB o inmunosupresor previo, diabetes.

Fecha de la dltima relacién sexual: hace 5 dias

Pareja sexual: ocasional

Frecuencia: 1 a 2 veces cada 7 dias

Uso de profildctico: no

Examen fisico: Presenta secrecién abundante, purulen-
ta, amarillo verdosa. Ademds presenta una lesién ulce-
rosa, indurada, indolora, Gnica, acompanada de adeno-
patfas inguinales, discretas, indoloras, sin signo de peri
adenitis. Se palpa un ganglio de mayor tamafio que los
demds, de 4cm de didmetro en regién inguinal del lado
opuesto a la lesién, de iguales caracteristicas a los antes
descriptos.

En base a los datos recabados en la historia clinica:
enunciar el o los diagnésticos probables ;Qué estudio/s
se realizarfan para confirmarlo/s? Confeccionar la so-
licitud de examen. Describir la toma de muestra y el
mantenimiento hasta su envio al laboratorio. Elaborar

el informe correspondiente.

3. Guia de laboratorio

Se efecttian a través de la realizacion de experiencias en
el laboratorio de microbiologia.

Para lo cual tomar en consideracién los riesgos potencia-

les durante el trabajo en el Laboratorio de Microbiolo-
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gia. Reconocer las vias de infeccién mds comunes en el

laboratorio Identificar los distintos niveles de biosegu-

ridad en Microbiologia y los requerimientos de protec-
cién personal, del medio ambiente y de las muestras, en
cada uno de ellos.

Objetivos:

*  Apreciar el lugar que ocupa el diagndstico de
acuerdo a la signo-sintomatologfa del paciente con
determinado cuadro clinico.

*  Identificar los distintos materiales bioldgicos en el
laboratorio microbioldgico.

*  Reconocer los agentes infecciosos que se pueden
hallar en dichos materiales.

*  Clasificar segtn la lectura micro y macroscdpica
dichos agentes.

*  Explorar en las distintas técnicas que nos permiten
llegar al diagnéstico.

*  Observar en el microscopio y en medios apropia-
dos los distintos agentes.

° Determinar situaciones mediante experiencias de
reconocimiento en medios audiovisuales.

o Comprender, como médico, la dimensién de los
estudios reflejados en el informe microbiolégico
que deberd interpretar.

a- Bacteriologia

Seleccionar los medios de cultivo que se le pre-
sentan. Realizar siembras con los distintos materiales
biolégicos eligiendo el medio de cultivo apropiado, ex-
plicar el porqué. Tomar material apropiado de las pla-
cas sembradas y realizar las diferentes tinciones que se
usan en bacteriologfa, luego observar al microscopio las
bacterias y dibujarlas. Aprender el manejo de los méto-
dos automatizados, moleculares, de espectrometria de
masas, de genes de resistencia y todo otro recurso de

identificacién para el diagnéstico.

b- Micologia

Observar las distintas ldminas y preparados pre-
sentes referentes al agente. Distinguir los caracteres ma-
croscopicos y describirlos. Observar microscépicamente
las diferentes morfologias de los hongos aplicando dis-

tintas tinciones y describalos.

c- Virologia
Observar los distintas [dminas e imdgenes que se
le ofrecen mediante distintas herramientas didacticas.

Observar e investigar el uso de los Kizs para distintas
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determinaciones que nos permiten hacer diagnéstico

virolégico répido.

d- Parasitologia

Observar los distintos preparados microscépicos,
ldminas y frascos con pardsitos helmintos presentes. Cla-
sificar a los pardsitos y los vectores bioldgicos de acuerdo
a su morfologia y describir brevemente, especialmente
su tamafio aproximado. Observar al microscopio los dis-

tintos pardsitos ya coloreados o en fresco.

e- Ejemplos de Actividades de integracién
Aparato gastrointestinal

Ante una muestra de materia fecal indagar: ;Cémo
se procederia ante el pedido de un coprocultivo? Una
vez estipulado todos los pasos realizar el procesamiento,
utilizando los materiales adecuados que se le presentan
en el laboratorio. Hacer la observacién microscépica del
examen directo y evaluar el mismo encuadriandolo den-
tro de flora habitual o fuera de ella. Observar al micros-
copio los diferentes huevos de pardsitos y los pardsitos
microscdpicos. Observar los frascos con pardsitos ma-
croscopicos, describir y hacer un bosquejo de cada uno.
Describir los vectores intermediarios que se le muestran
y relacionarlo con su papel dentro del ciclo bioldgico del
parésito al que pertenece. Observar los distintos infor-

mes e interpretarlos.

Infecciones obstétricas y connatales

Observar la proyeccién de imdgenes y describir
qué presentacion refiere a enfermedades co natales y
cudl a transplacentarias. Realizar un cuadro donde el
agente pude pertenecer tanto a uno como a otro. Ob-

servar los distintos informes e interpretarlos.

Infecciones respiratorias (IR)

Realizar un extendido del material presentado uti-
lizando las coloraciones adecuadas y explicar por qué se
eligieron. Continuar con el procesamiento y explicar los
siguiente pasos a realizar.

Observar los distintos informes ¢ interpretarlos.

Infecciones de la piel y tejido celular subcutdneo.
Identificar la distintas ldminas que se presentan
con afecciones de piel - tejidos y ordenar segtn el ori-
gen: bacterianas, parasitarias, micéticas o virales.
Una vez ordenadas proceder al andlisis de las mis-

mas identificando el agente etioldgico.
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Realizar una orden de pedido y describir como se
hace la toma de muestra.

Observar los distintos informes e interpretar.

Observar en el microscopio el extendido de mate-
rial obtenido de un fortnculo.

Infecciones zoonéticas

Se presentan diferentes pruebas diagndsticas.
Identifique al diagndstico microbioldgico de que enfer-
medad zoondtica corresponde cada una.

Hacer la orden de pedido de cada una y explicar
como se realiza la toma de muestra/s.

Relacionar cada zoonosis con su nocién de foco.

Observar los distintos informes e interprételos.

Buscar en sitios adecuados en la web publicaciones
cientificas en nuestro pais sobre enfermedades transmi-

tidas por roedores (Gltimos 5 afos).

Infecciones sistémicas

Explicar cémo se recoge la muestra de hemocul-
tivo.

De los frascos de hemocultivo sembrados hacer
extendidos y observar al microscopio, describir lo que se
presenta, dibujar y colorear.

Tomar el liquido coloreado que representa sangre
y colocar en medios de cultivo teniendo en cuenta la
proporcidn, si se trata de un neonato, nifio o adulto.

Observar los distintos informes e interpretar.

Infecciones del S.N.C

Tomar el LCR que se halla en la mesada, hacer
la tincién correspondiente, describir y dibujar. En base
a lo observado elegir en qué medio de cultivo se debe
sembrar.

Hacer un andlisis de las placas de Petri que con-
tienen antibiogramas, determinar resistencia y sensibi-
lidad.

Realizar un informe conteniendo los antibiéticos
que corresponden para la terapia adecuada.

Observar los distintos informes e interpretarlos.

Infecciones urinarias (IU)

Se presenta una orina en un contenedor estéril.
Describir como fue tomada la muestra. Efectuar el pro-
cesamiento de la misma. Diferenciar examen en fresco
y examen directo. Realizar los dos y describir lo que se
observa. Con respecto a la siembra elegir el asa adecuada

y explicar el porqué. Observar el desarrollo bacteriano,
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hacer el recuento de colonias, describir como se hace.
Realizar lectura del antibiograma, evaluando sensibilidad
y resistencia. Anotar resultados. Observar los distintos in-
formes de estudios microbioldgicos e interpretarlos.
Conjuntamente con la interpretacién de informes
se realiza la discusién de los mismos en funcién de las

conductas a seguir.

Se enumeran algunas de las dificultades planteadas
en relacién al aprendizaje de Microbiologia:

Profundidad del conocimiento.

El vocabulario tanto oral como escrito, de ahi la
importancia de las guias a completar.

Comprensién de técnicas de diagndstico diferen-
tes a las de aislamientos en medios sintéticos.

La relacién entre bacterias y antimicrobianos en
funcién de la resistencias y la patogénesis.

Interpretacién de informes.

Ante este tipo de dificultades se recurre a las estra-
tegias diddcticas mencionadas, donde el alumno pueda
vivenciar de manera auténoma y personalizada el apren-
dizaje, dedicando el tiempo necesario ante el escollo.

Evaluaciones

Formativas. Todo el proceso se sigue mediante
evaluaciones formativas, aplicadas ante cada situacion
descripta anteriormente, que permite detectar debilida-
des, dando la posibilidad de dinamismo en una cons-
tante reestructuracién En cada encuentro el alumno es
evaluado durante todo el afio. Se cuenta con una grilla
de evaluacién.

Sumativas: se comprueba si se logran los objetivos
planteados de forma concreta, en forma parcial o total.

Parcial: escrito semiestructurado u oral, con de-
volucién formativa. Se cuenta con cuatro parciales, te-
niendo la particularidad de que el dltimo es integrador.

Final escrito y/u oral, con situacién problemdtica.
Aplicacién y resolucién de situaciones nuevas con re-

conocimiento de situaciones practicas y de laboratorio.

Conclusién

La ensefianza de la microbiologia para el médico
debe tener en claro qué herramientas microbioldgicas
necesita el médico general. Debe tener en cuenta los
ejes — ensenanza/aprendizaje — centrados en el alumno
y trabajar los temas especificos en base a resolucion de
problemas. Debe transmitir claramente cémo prevenir

las enfermedades infecciosas y la resistencia a los antimi-

135



Rev. Mep. Rosario 85: 128-137, 2019

crobianos, teniendo en cuenta que la Medicina Preven-
tiva no sdlo evita enfermedades, facilita la recuperacion
y la reinsercién social, sino que significa un ahorro de
recursos. Debe estimular al alumno a buscar informa-
cién relevante en publicaciones de jerarquia, y a utilizar

la medicina basada en la evidencia.
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Cuanto antes se aparte a los pacientes de la influencia deprimente del hospi-

tal, mds rdpida serd su convalecencia.

Cuarces H. Mavo (1865 — 1939)

La potencia de las computadoras se duplica cada 18 meses. Hoy tu teléfono es
mds potente que el ordenador de la NASA que llevé a dos hombres a la luna.

;Ese es el poder que hay en tu celular!
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MEDICOS DE ROSARIO: EL DR. JUAN BAUTISTA CUFFIA (1887-1985)

SEBASTIAN ALONSO*

Juan Bautista Cuffia nacié en Armstrong el 12 de
marzo de 1887. Era hijo de Jos¢ Cuflia y de Efigenia
Pastore.! Fue el sexto de quince hermanos.

Cuando Juan tenfa algunos meses, sus padres via-
jaron a Rosario y dejaron a los hijos menores al cuidado
de una nifiera. Durante esos dias Juan Bautista se cayd
de una estiba y se quebré la cadera. Esta se soldé mal y
por eso toda la vida tuvo que usar un bastén para ca-
minar.

Era costumbre en la familia, una vez completado
el ciclo elemental de tres aflos en Armstrong, mandar
a los hijos varones a completar los estudios en Rosario.
Los hermanos Cufha fueron internados en el colegio
Hispano Argentino, y mds tarde, Juan asisti6 al Colegio
Nacional donde se gradué de bachiller.

Decidido a seguir la carrera de Medicina, en 1905
ingres6 a la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Buenos Aires. Fue practicante en el Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. Su tesis doctoral se titulé
“Vidrices y su tratamiento quiriirgico”.* Fue su padrino de
tesis el Dr. Geronimo Vaquié, otorgdndosele el titulo de
médico el 13 de mayo de 1911.

Después de graduarse, Juan Bautista Cuflia y su
compaiero de estudios el Dr. Juan Esteban Milich, de
Villa Constitucién, abrieron un consultorio en Arroyo
Cabral, Provincia de Cérdoba. Pero a los pocos meses,
el Dr. Cufha fue convocado para hacerse cargo de la di-
reccién del Hospital “San José¢” de Cafiada de Gémez,
donde permanecié tres anos.

? |

i

(=

T

A
»

En 1913 fue nombrado médico de la Policia de
Rosario. Fue también médico interno de la Asistencia
Puablica de Rosario, médico director de la Oficina Pro-
vincial de Trabajo, jefe de Sanidad Maritima Seccién
Rosario y médico inspector del “Centro Unién Depen-
dientes”.

* Correo electrénico: alonso@funescoop.com.ar

1. Alonso, Sebastidn y Guspi Terdn, Maria Margarita, “Historia genealdgica de las antiguas familias italianas de Rosario, 1870-
19007, Imprenta Amalevi, Rosario, 2005, pdg. 255. La sefiora de Cufhia vivia en 1914 —posiblemente con su hijo- en 25 de
Diciembre 1039, teléfono 3215. “Guia Montalto. Guia del comercio y familias de Rosario”, 1914, pag. 129.

2. Diploma conservado por su sobrino nieto Eduardo S. Cuffia. El autor agradece la colaboracién y los datos aportados para este
articulo al Sr. Eduardo S. Cuffia, fallecido en el 21 de octubre 2018.
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En 1916 construyé su sanatorio en el Barrio
Echesortu, en Mendoza 3783 (esquina Castellanos),
compartiendo la direccién del mismo con el Dr. Rafael
J. Babbini. Integraban el cuerpo médico del “Sanato-
rio Cufhia” ademds de los nombrados, los doctores José
Ameriso, Ricardo Puig, especialista en Rayos X; Emilio
Eguren y Wilfredo Parody, pediatra. Ejercia como en-
cargado del laboratorio quimico el Dr. Manuel Sdnchez.
Este sanatorio fue modelo en la ciudad y fue central
en la historia de ese barrio, al cual brindé un excelente
servicio médico y de cirugfa. El edificio, que todavia se
conserva en parte, estaba rodeado de grandes jardines y
una verja de hierro.

En el folleto publicitario en oportunidad a su in-
auguracion leemos: “El sanatorio cuenta con todos los ele-
mentos indispensables para atender con el mayor esmero a
los pacientes de clinica médica, cirugias y especialidades” y
“consta de todo confort moderno, segiin podemos constatar
por las impresiones del folleto adjunto” 3

SANATORIO DR. CUFFIA. - MENDOZA 3783

El Dr. Cuflia organizé en su sanatorio una especie
de obra social prepaga. Vemos en el folleto donde hace
propaganda de la misma: “No ignorando esta Adminis-
tracion que uno de los mayores problemas que tiene que
resolver todo jefe de familia es la situacion que le crean las
enfermedades, ha resuelto hacer llegar a todos, los beneficios
que emanan de Instituciones que, como esta, desean honrar

a quienes la crearon. A tal fin y mediante una insignifican-
te cuota, ofrece a V. y a los suyos todas las comodidades que
tiene Sanatorio de primer orden; todas las seguridades que
ofrecen los vastos conocimientos de competentisimos médi-
cos y toda la amplia y absoluta confianza que merece la
Institucion que lleva el nombre del Dr. Cuffia”.* Agentes
del sanatorio visitaban los hogares del barrio para hacer

socios.

Sanatorio Dr. Cuffial

DIRECCION Y ADMINISTRACION:

MENDOZA 3783 - ROSARIO

TELEFONO 8256

Los asegurados contaban con todos los servicios
médicos y de laboratorio, internaciones, partos, “ma-
sajes, aplicaciones eléctricas, barios medicinales, gimnasia
médica, etc.” En el caso de una operacién, el asegurado
debia pagar 60$ y 40$ por un parto. Si un familiar de-
seaba quedarse para acompanar al paciente, podia ha-
cerlo abonando 4$ diarios en concepto de pensién. Si
el paciente asegurado deseaba una habitacién privada,
se le descontaba el 40% del precio que regfa para los no
asociados.

La cuota anual para una persona era de 55$; para
dos, 828$; para tres, 105$; para cuatro, 128%; para cin-
co, 144$; para seis, 158$; para siete, 168$; para ocho,
183$; para nueve, 1958 y para diez, 205$.

El sanatorio pas6 en 1946 a manos de la Mu-
tual de la Empresa de Tranvias y Trolebuses de Rosario
(E.-TE.R.) y, desde el 1° de julio de 1985 ala “A.M.E.P”
(Asociaciéon Mutualista Empleados Publicos de la Pro-
vincia”).’

Luego de vender el sanatorio, el Dr. Cuffia y otros
colegas instalaron sus consultorios particulares en la ca-
sona de Mendoza 3841. El habitaba la casa de Mendoza
3724.

Fue médico de la Sala 9° del Hospital Centenario.

Fue socio fundador del Centro “Progresista” (hoy
“Club Centro Progresista y Biblioteca Publica Agustin

Folleto aportado por Eduardo S. Cufhia.
Propaganda aportada por Eduardo S. Cuffia.

W

5. De Vita, Nicolas E., jEchesortu! Ciudad pequernia, metida en la gran ciudad. Apuntes para su_futura historia (ensayo)”, Rosario, 1988,

pags. 285 y 286.
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SALA DE OPERACIONES

Alvarez”, San Juan 3677), cuya presidencia ocupé en va-
rios perfodos y fue médico de la “Obra Social Guillermo
Barnett”, ubicada en Mendoza 3753.

Ya desde sus primeros afios en Rosario, asistia a
las reuniones del Partido Radical, donde hizo grandes
amigos como el Juez Nominal Pedro Giménez Melo y el
Dr. José Benjamin Abalos, Ministro de Obras Publicas
durante la segunda presidencia de Hipélito Yrigoyen.
En 1928, cuando se realizaron las elecciones para go-
bernador de la Provincia de Santa Fe, luego del triunfo
radical, sus correligionarios lo homenajearon con un
diploma con su rostro pintado en tinta por el artista
Eduardo Quaglia, que dice: “A/ doctor Juan B. Cuffia
sus amigos por motivo del brillante triunfo por la U.C.R.
yrigoyenista en la seccion 8 que él preside, en las elecciones
del 3 de febrero de 1928 que consagré la formula Gomez
Cello - de la Puente” .

Producido el golpe militar de 1930, Juan y Benja-

min Abalos participaron de algunos mitines siendo dis-
persados por los escuadrones de seguridad, defendién-
dose de los sablazos con sus mantas.

En 1931 ambos fueron finalmente detenidos y en-
viados a la cdrcel de Devoto como detenidos politicos,
en la cual permanecieron mds de tres meses, siendo libe-
rados el 4 de noviembre de 1931. Luego Cuffia acom-
pand al ex senador Pedro Vives cuando fue conducido
detenido a la jefatura de Cérdoba, situacién que le valié
también ser detenido pero, al llegar a Cérdoba fue libe-
rado. Participé en la toma de la jefatura de Canada de
Goémez en 1933.

Dotado de un cardcter intransigente, el Dr. Cuffia
siempre fue fiel a Hipdlito Yrigoyen. Si bien participé
constantemente en politica, nunca aceptd cargos de re-
levancia.” Segtn relatan sus familiares, en muchas opor-
tunidades su casa de campo sirvié de refugio para perse-
guidos politicos.

En 1934 figura en la “Némina de profesionales ins-
criptos en la matricula hasta el 30 de abril — Anio 1934”3

Fue socio vitalicio del Jockey Club de Rosario.

En la década del 60’ figura en la “12 Guia Integral
de Rosario 1965-1966” con consultorio particular en
Mitre 1246.

Durante sus dltimos, que pasé en la tranquilidad
de su casa, recibfa la visita de sus sobrinos y familiares,
con los cuales tenfa amenas charlas.

El Dr. Juan Bautista Cuffia fallecié muy longevo
el 17 de enero de 1985 acompanado sus Gltimos anos
por su sobrina Teresita Colombano Cuffia y su hija en el
carifo, Perla Colombano.

Sus restos descansan en el panteén familiar del ce-
menterio de Armstrong.'’

6. En el diploma se distinguen las firmas de Gémez Cello, de la Puente, Alcides Greca, José Benjamin Abalos, Pedro Vivas, Rodolfo

Bercovich, G. Ferrarotti, entre otros.

7. Cufha, Eduardo S., “Voces que llegan del pasado”, inédito.

8. Consejo Médico de Rosario de la 2° Circunscripcidn, “Némina de profesionales inscriptos en la matricula hasta el 30 de abril —Asio

1934, Imprenta R. T. Sudrez, Rosario, 1934.

9. “1° Guia integral industrial, comercial, profesional, de oficios, turistica de Rosario y zona de influencia 1965-1966", Ed. CACRIE,

Rosario, 1965, pdg. 322.

10. “La Capital”, 13 de marzo de 1987. El autor agradece la colaboracién de Mirtha, Claudio y Gastén Cufhia.
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La foto histérica

EpiTOR DE LA seccioN: HEcTor Huco BERRA*
Facultad de Ciencias Médicas, UNR

ELECTROCARDIOGRAFO

La fotografia reproduce un Electrocardiographe de G. Boulitte (Paris), modelo 1928.

En la ciudad hubo 2 aparatos de este tipo, en conocimiento del editor de ésta seccién, uno en el Departamento
de Ciencias Fisiolégicas -FCM UNR-— (Berra 1996) y otro en el Hospital Espaiol (Garéfalo, 1995).

Se trataba de un aparato basado en el inventado por Einthoven pocos afios antes, constituido por un galvané-

metro de cuerda, un proyector, una cdimara de registro fotografico y un panel controlador.

* Correo electrénico: hhbonar@hotmail.com
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista Médica de Rosario publicard trabajos de medicina clinica y experimental, entendiéndose este térmi-
no en sentido amplio. Los articulos a publicarse deberdn ser originales ¢ inéditos, aunque serdn también aceptados
aquellos que hubieran sido comunicados en sociedades cientificas y congresos, o publicados en forma de resimenes;
ademds, se aceptardn, en versién castellana, articulos publicados originalmente en otro idioma. Los manuscritos
serdn leidos por drbitros que hardn llegar su evaluacién a la Direccidn, para que ésta informe a los autores. La Di-
reccién se reserva el derecho de introducir —con el conocimiento de los autores— cambios editoriales exigidos por las
necesidades tipograficas, la compaginacién, estas Instrucciones, etc. La Revista Médica de Rosario apoya las politicas
para registro de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas para el registro y divulgacién
internacional de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En consecuencia, solamente se aceptardn
para publicacién los articulos de investigaciones clinicas que hayan recibido un niimero de identificacién en uno de
los Registros de Ensayos Clinicos validados por los criterios establecidos por la OMS y el ICMJE, cuyas direcciones
estdn disponibles en el sitio del ICMJE (www.icmje.org). El nimero de identificacién se deberd registrar al final del
resumen. Los manuscritos deberdn ser escritos a doble espacio, y enviados por correo electrénico o entregados en
formato electdnico perfectamente rotulado (no hace falta mandar una copia en papel). Estardn escritos en castellano.
Las historias clinicas serdn sintéticas. Las tablas deberdn estar numeradas con niimeros romanos, ser indispensables
y poseer un titulo claramente explicativo de su contenido. Las citas aparecerdn en el texto como ndmeros volados
inmediatamente después de los signos de puntuacién (coma, punto y coma, punto o dos puntos) o separadas por
un espacio de la palabra precedente. Las figuras, comprendiendo ilustraciones de cualquier naturaleza (radiografias,
registros, etc.), deberdn estar en archivos jpg y numeradas correlativamente con ndmeros ardbigos; ademds cada
archivo debe agregar el apellido del primer autor (Ej: Fig 1 Pérez). Al final del texto manuscrito se colocardn las
leyendas explicativas para cada figura. La informacién ofrecida en figuras no deberia duplicarse en tablas. La biblio-
graffa, presentada en hoja aparte, deberd limitarse a aquellos articulos directamente relacionados al trabajo mismo,
evitdndose las revisiones bibliograficas extensas, salvo cuando se trate de articulos de actualizacién o revisién. Las
referencias serdn numeradas por orden de aparicién en el texto. Si los autores son 4 0 menos, figurardn todos; si son
5 o mds, figurardn los 3 primeros seguidos de “y col.”. Colocar el apellido y luego, sin coma ni puntos de separacién,
la(s) inicial(es); poner una coma entre cada autor. Los nombres de la publicacién figurardn en forma abreviada se-
gun el Index Medicus; las abreviaturas de los nombres de las publicaciones no llevardn punto (¢j.: New Engl ] Med
245:367-70, 1978). Notar el orden requerido: volumen: pdginas inicial-final, afo. No deberdn colocarse el mes de
la publicacién periddica ni el nimero, salvo cuando la numeracién no sea corrida a lo largo de todo el volumen (¢j.:
Rev Arg Osteol 5(2):13-6, 1999). Los libros deberdn figurar con su titulo, editor, ciudad y afio de aparicién. Cada
trabajo deberd ir acompafiado por un resumen de unas 200 palabras. Ademds, contendrd un Summary en inglés.
Este podra ser algo mds extenso y tener referencias a figuras y tablas, e incluird, también en inglés, el titulo completo
del trabajo. También se deberdn suministrar palabras clave (key words) en castellano e inglés.

Silos autores lo desean, podrdn remitir también la versién del trabajo en inglés, en formato pdf, para que esté
disponible en la pdgina de la RMR en Internet (accesible a través de www.cimero.org.ar). No habrd cargo por pu-
blicacién. No se entregardn separatas a los autores; éstos podrdn solicitarlas con un costo adicional. Se ruega enviar
direccién postal y/o electrénica y nimero de teléfono particular del autor responsable para facilitar el intercambio
con la Direccién de la Revista. La secretaria de Redaccién funcionard en el Circulo Médico de Rosario, Santa Fe

1798 (esquina Italia). Correo electrénico: secretaria@circulomedicorosario.org
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PROFESIONALES QUE COLABORARON EN LA EVALUACION
DE LOS ARTICULOS DE LA REVISTA EN EL ULTIMO PERIODO

Alonso, Héctor
Arias, Pablo
Bottasso, Oscar
Cardonnet, Luis
Daurfa, Agustin
Demergasso, Fransisco
Figueroa Casas, Juan Carlos
Fumagallo, Eduardo
Gonzalez, Marcela
Gorodischer, Sergio
Judchak, Isaac
Lazzarini, Guillermo
Levit, Graciela
Lorente, Carlos
Martin, Daniel
Micheletti, Luciano
Olivetto, Roberto
Parodi, Roberto
Rodriguez Otero, Juan Carlos
Sdnchez, Ariel.
Sarcuno, Daniel
Spagnoli, Carina
Stralnicoff, Maia
Teglia, Osvaldo
Temporelli, Gabriel
Villagi, Javier
Vincenti, José Maria
Vitolo, Valeria
Weiss , Pablo
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FE DE ERRATAS

En la versién impresa del ndmero anterior (Volimen 85, Numero 2, 2019)
En Editorial, en pdgina 52,

en donde dice:

Osvaldo E Tulia

Profesor Enfermedades Infecciosas

Facultado Ciencias Biomédicas, Universidad Austral

Debe decir:

Osvaldo F Teglia

Profesor de Enfermedades Infecciosas

Facultad de Ciencias Biomédicas, Universidad Austral

En pdgina 90, en el articulo:

SEMBLANZA DE SARA BERCOFF DE ATLAS
En el nombre de la autora, a continuacién del titulo;
en donde dice: Flena W

Debe decir: Elena Bercoff
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