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Resumen Los objetivos de este estudio fueron describir y comparar la frecuencia del sindrome urémico he-
molitico (SUH), registrada durante el periodo 2005-2010 en pobladores rurales y urbanos de la
region centro-sur de la provincia de Buenos Aires y caracterizar la distribucion de factores hipotéticos asocia-
dos al SUH en ambas poblaciones. Se caracterizaron 82 casos de SUH clinica y epidemiolédgicamente. Para el
analisis estadistico de los datos se utilizé el test de Chi? o test exacto de Fisher cuando fue necesario, y el test
de la mediana. La incidencia especifica fue 12.7 casos cada 100 000 habitantes rurales (IC 0-23.5) y 7.1 casos
cada 100 000 habitantes urbanos (IC 0-9.5). La mediana de la edad en el total de los pacientes estudiados fue
de 27 meses (5-139 meses), siendo significativamente mas baja en los nifios del area rural. Estos resultados
podrian explicarse por el contacto mas frecuente con materia fecal de bovinos, el mayor consumo de leche sin
pasteurizar y la mayor proporcion de familiares que realizan actividades de riesgo, encontrados en la subpobla-
cion rural. Aunque el SUH es una enfermedad que se asocia frecuentemente con el consumo de carne picada,
la mayor parte de los nifios que enfermaron no presentaron este antecedente. Las manifestaciones clinicas
fueron semejantes en ambas subpoblaciones. Un tercio de los pacientes urbanos habia recibido tratamiento con
antibiéticos previo al desarrollo del SUH.

Palabras clave: SUH, clinica, epidemiologia, incidencia, poblacién rural

Abstract Epidemiology of hemolytic uremic syndrome in two regions of Buenos Aires Province. The
objectives of this study were (a) to describe and estimate the frequency of hemolytic uremic syn-
drome (HUS) in rural and urban populations in two regions of Buenos Aires Province, and (b) to compare the
presentation and distribution of factors hypothetically associated with HUS. A total of 82 HUS cases, recorded
during the years 2005-2010 in rural and urban areas of the south-central region of Buenos Aires Province, were
clinically and epidemiologically characterized. Statistical data analysis included Chi square or Fisher test and
median test. The incidence rate of HUS was significantly higher in the rural population, being 12.7 cases per
100 000 (Cl 0-23.5) in rural inhabitants vs. 7.1 cases per 100 000 (Cl 0-9.5) in urban inhabitants. The median
age of the patients was 27 months (5-139 months), significantly lower in children from the rural area. This could
be explained by a more frequent contact with bovine feces, the consumption of raw milk and a higher proportion
of relatives who work in risk labors found in the rural population. Although HUS is often associated with the con-
sumption of undercooked minced meat, most of the children cases here included did not present this antecedent.
Clinical manifestations were similar in both subpopulations. One-third of urban patients had received antibiotics
prior to HUS development.

Key words: HUS, epidemiology, incidence, rural population

El sindrome urémico hemolitico (SUH) se caracteriza
por la presencia de insuficiencia renal aguda (IRA), trom-
bocitopenia y anemia hemolitica microangiopatica. Es
precedido generalmente por diarrea acuosa, acompafnada
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de moco y sangre. Fue descrito por primera vez en Suiza
por Gasser en 19553, Afecta principalmente a nifios y
no existe un tratamiento especifico. La tasa de letalidad
entre los nifios es del 3 al 5%. En la Argentina, los pri-
meros casos de SUH fueron estudiados por el Dr. Carlos
Gianantonio y publicados con una descripcion completa
de los rasgos clinicos y de su evolucion a partir de 1960.
Estos fueron los primeros casos de SUH D+ descritos a
nivel mundial*®. Argentina es el pais con mayor incidencia
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mundial, con mas de 500 casos nuevos informados por
ano hasta 2009 y una incidencia de 12 a 14 casos cada
100 000 niflos menores de 5 afos de edad. Esta entidad
es la principal causa de insuficiencia renal aguda (IRA)
y la segunda causa de insuficiencia renal cronica y de
trasplante renal en la infancia. Su forma de presentacion
es endémica con un mayor nimero de casos en meses
calidos™ "

Escherichia coli shigatoxigénica (STEC), principal
agente etiolégico del SUH, se encuentra presente en
las heces de animales, especialmente rumiantes, y es
transmitido al hombre a través de alimentos contamina-
dos, agua o mediante el contacto directo con personas
0 animales portadores. De los 150 serotipos de STEC
algunos se asocian a enfermedad grave en humanos.
Estos conforman el grupo denominado Escherichia coli
enterohemorragico (EHEC), cuyo prototipo es el serotipo
0157:H7. El principal factor de virulencia de estas cepas
es la produccion de toxinas denominadas Shiga? 7 '°.

Entre los principales factores asociados a la infeccion
por STEC se encuentran el consumo de carne picada
insuficientemente cocida, el consumo de leche sin pasteu-
rizar y el contacto directo o indirecto con bovinos''4. Se
ha postulado que las poblaciones rurales presentan mayor
riesgo de exposicion a STEC y de desarrollo de SUH en
virtud del mayor contacto con los animales portadores o
sus excrementos'®"7. Sin embargo, Belongia y col. (2003)
sostienen que la estimulacién antigénica repetida y el con-
secuente aumento de anticuerpos disminuyen el riesgo
de evolucién al SUH™. La poblacion rural se encontraria
protegida desde edades més tempranas, presentandose
menos casos de SUH y de diarrea por STEC. No hemos
podido hallar estudios previos que hayan evaluado las
diferencias en la presentacion del SUH entre pacientes
urbanos y rurales en la Argentina, ni tampoco estudios
sobre los factores asociados a la enfermedad en ambos
tipos de poblacién en nuestro pais.

Los objetivos de la investigacion fueron describir los
casos de SUH registrados durante el periodo 2005-2010
en pobladores rurales y urbanos en la regién suroeste
y centro este de la provincia de Buenos Aires; estimar
y comparar la frecuencia de SUH registrada durante el
periodo 2005-2010 en pobladores rurales y urbanos en
esas regiones, y caracterizar la distribucion diferencial de
los factores hipotéticamente asociados al SUH en ambas
poblaciones.

Materiales y métodos

Se disefié un estudio observacional y retrospectivo. El area
de estudio comprendio la region suroeste y centro este de
la provincia de Buenos Aires. Estas regiones presenta una
incidencia de SUH de las mas altas del pais, coincidente con
tierras productivas aptas para el desarrollo de la agricultura
y la ganaderia bovina'. La muestra incluy6 pacientes con
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diagnostico clinico de SUH atendidos durante el periodo
2005-2010. Se utilizaron cuestionarios en los que se registré
informacion clinica y epidemioldgica de los pacientes estu-
diados. Se registraron antecedentes de posible exposicion
durante los 15 dias previos al desarrollo de la enfermedad.
La informacién provino de historias clinicas de los Hospitales
Ramén Santamarina (Tandil) y Penna (Bahia Blanca), de
las fichas de denuncia obligatoria provistas por la Unidad
Centinela de SUH del Hospital Penna (Bahia Blanca) y de
encuestas telefénicas.

Las variables en estudio fueron:

Demograficas: edad; género; tipo de poblacion (rural o
urbana) (INDEC 2001).

Socioecondmicas: condicién socio-econdémica alta, media
o baja, definida teniendo en cuenta las consideraciones de
Odriozola et al. (2009); (http://eco.unne.edu.ar/administracion/
pdfs/GeoNSECorrientes.pdf); aprovisionamiento de agua do-
miciliaria (red/pozo); disposicion de excretas (cloacas/pozo
ciego/cielo abierto); hacinamiento (INDEC, 2001); servicio de
recoleccion de residuos; servicio de gas natural.

Descriptoras de la higiene personal: lavado de manos
luego de ir al bafio; lavado de manos antes de comer.

Descriptoras de la manipulacién de los alimentos:

Preparados con carne picada: tipo de alimento; tipo de
preparacion (casera/comercial); persona a cargo de la pre-
paracion; punto de coccion; lavado de manos luego de mani-
pularlo crudo; lugar de conservacion mientras se encontraba
crudo; forma de descongelamiento.

Consumo de leche de vaca: pasteurizada o no; modo de
conservacion.

Consumo de agua: tipo de agua de consumo en el hogar;
hervida en el hogar; tipo de consumo fuera del hogar; hervida
fuera del hogar.

Descriptoras de exposiciones de riesgo: contacto con ma-
teria fecal bovina; lugar del contacto; contacto con pacientes
con diarrea; contacto con pacientes con SUH; contacto con
pacientes con vomitos; contacto con persona que realice acti-
vidad de riesgo; tipo de actividad de riesgo (pedn rural/matarife/
veterinario/carnicero); asistencia a instituciones educativas y/o
recreativas; tipo de institucion; alimentacion en la institucion.

Temporales: estacionalidad, se estudid la presentacién
de la enfermedad considerando tres tipos de clasificaciones
estacionales en: meses; estaciones (otofio/invierno/primave-
ra/verano); y época: cdlido (primavera/verano), frio (otofio/
invierno).

Clinicas: signos y sintomas previos a la presentacion
del SUH y durante el curso del SUH; dias curso del SUH;
secuelas; deceso.

Terapéuticas: tratamiento durante el curso del SUH; tra-
tamiento actual.

Diagnésticas: aislamiento de STEC; serotipo; toxina libre
en materia fecal; anticuerpos anti-Stx.

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6 el test
de Chi? o test exacto de Fisher cuando fue necesario, y el
test de la mediana. Se utilizaron los programas Epilnfo, V3.5.3
(2011) y SAS, V9.2 (2010).

Se siguieron las recomendaciones establecidas en la De-
claraciéon de Helsinki para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, Finlandia, 1964) y revisada por la Asamblea Médica
Mundial en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989),
Somerset West (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002),
Tokio (2004) y Seul (2008).

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Municipal Ramén Santamarina (Tandil) y por los
Comités de Etica y de Investigacién del Hospital Penna
(Bahia Blanca).
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Resultados

El estudio incluy6 82 casos de SUH, los que correspon-
dieron al total de casos notificados en la Regién Sani-
taria | (suroeste de la provincia de Buenos Aires) y en
2 partidos de la VIII (Ayacucho y Tandil) ubicados en el
centro-este. Se asume la existencia de subregistro en la
notificacion. Se recopild informacion de los 82 pacientes,
aunque los cuestionarios no pudieron completarse en
todos los casos, sesgo de informacién (memoria), (falta
de registro en la historia clinica). La ubicacion geografica
y la frecuencia de los casos analizados se muestran en
la Fig.1. Se describe la distribucién de los casos de SUH
para cada afio en estudio en la Fig. 2. En 57 pacientes
se pudo obtener informacién con respecto al tipo de po-
blacion a la que pertenecian. De éstos, 47 (82.5%) fueron
pobladores urbanos. La incidencia especifica estimada
de los casos informados fue 12.7 casos cada 100 000
habitantes rurales (IC 0-23.5) y 7.1 casos cada 100 000
habitantes urbanos (IC 0-9.5). Cuarenta y cuatro (54%)
de los casos pertenecieron al sexo femenino. La mediana
de la edad en los pacientes estudiados fue de 27 meses
(rango: 5-139), siendo menor en pacientes rurales que
en urbanos (p = 0.01) (Fig. 3). Los casos se presentaron
con mayor frecuencia en los meses calidos (Fig. 4).
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La condicién socioecondémica de los pacientes es-
tudiados se clasific6 como alta (62.5%, n = 30), media
(25%, n=12) y baja (12.5%, n = 6). Los pacientes rurales
tuvieron menos servicios de aprovisionamiento de agua
domiciliaria, disposicidon de excretas, y recoleccién de
residuos (Tabla 1). El porcentaje de hacinamiento entre
los casos urbanos estudiados fue del 5.7%, mientras que
el hacinamiento promedio informado por el censo 2001
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), en la
poblacién urbana de la region estudiada es del 2.4%. No
se encontraron pacientes en condiciones de hacinamiento
en la poblacion rural.

Los pacientes rurales presentaron con menor frecuen-
cia que los urbanos el habito de lavar sus manos siempre
antes de comer (1/3 vs. 15/22 y luego de ir al bafio (0/2
vs. 11/21).

Veintitrés de 51 (45.1%) consumieron algun alimento
preparado con carne picada. Al analizar la ingesta de
este tipo de alimento segun la procedencia de los casos,
ésta se presento en el 46.1% de los pacientes urbanos
y en el 16.7% de los rurales. De ellos, 15/23 consumié
hamburguesas, principalmente en el hogar (n = 14). Doce
fueron de elaboracidén casera. En los pobladores rurales,
todas fueron de elaboracioén industrial, y en los urbanos
en el 55% de los casos. En la mayoria de los casos que
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Fig. 1.— Frecuencia y ubicacién geografica de los casos de SUH relevados en la regién suroeste y centro este de la Provincia

de Buenos Aires. Aios 2005-2010.

La Figura puede observarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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refirieron el punto de la coccion de las hamburguesas,
éste fue “bien cocido”. Cuatro de 7 encuestados refirieron
haberse lavado sus manos luego de haber manipulado
las hamburguesas crudas y haber cambiado los uten-
silios para luego manipular la hamburguesa cocida. En
4 la conservacién de las hamburguesas crudas fue en
heladera y 3 en congelador. De estos ultimos, 2 no las
descongelaron antes de cocinarlas. EI consumo fuera
del hogar fue en establecimientos de comidas rapidas.
Cuatro de los otros alimentos elaborados con carne picada
fueron preparados y consumidos en el hogar. Mientras la
carne picada se encontraba cruda, la conservacion fue en
heladera en mitad de los casos, el resto en congelador.
De éstos, la mitad no lo descongelé antes de cocinarlo,
el resto lo descongel6 a temperatura ambiente. Dos de
los que consumieron este tipo de alimento, refirié que
en el momento del consumo, el alimento se encontraba
crudo. Sdlo el tercio se habia lavado las manos luego de

14
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Frecuencia

Fig. 2.— Frecuencia anual de casos de SUH. Regién suroeste,
Ayacucho y Tandil de la Provincia de Buenos Aires. Afios
2005-2010.
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manipular la carne picada cruda, y la mitad no habia cam-
biado los utensilios para manipular el alimento cocido. Los
pobladores urbanos consumieron en mayor proporcion
hamburguesas (10/39; 25.6%) y otros alimentos prepa-
rados con carne picada (12/36; 33.3%) que los rurales,
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Fig. 3.— Distribucion de la edad de casos de SUH rurales y
urbanos. Region suroeste, Ayacucho y Tandil de la Pro-
vincia de Buenos Aires. Afos 2005-2010.
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Fig. 4.— Distribucion por semana epidemioldgica de los casos de SUH. Regién suroeste, Ayacucho y Tandil de la Provincia

de Buenos Aires. Ahos 2005-2010.
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1de 6 y ninguno de 6. Cuarenta y tres de 56 pacientes TABLA 1.— Servicios basicos segun tipo de poblacion
(76.8%) refirieron haber consumido leche de vaca, la

mayoria (90.5%) pasteurizada y todos la conservaban  Servicio

Poblacién Poblacién Test exacto

en heladera. Se encontraron diferencias significativas (p rural urbana  de Fisher

=0.01) segun el tipo de poblacidn. Los pacientes rurales P

consumieron con mayor frecuencia que los urbanos leche Aqua de red /6 43145 0.00005
. . u .

sin pasteurizar (50% vs. 3.7%). El 7.3% de los casos de C?oacas 0/6 33/44 0.0008

SUH estudiados habian consumido leche de vaca fuera Recoleccion de residuos  1/5 43/45 0.0003

del hogar, la mayoria de las veces (66.7%), no pasteuri-

TABLA 2.— Frecuencias de tipo de agua consumida para beber, para preparacion de jugos y de leche maternizada en el
hogar y fuera del hogar

Uso del agua Para beber Para jugos Para leche
Tipo maternizada

de agua En el hogar Fuera del hogar En el hogar Fuera del hogar En el hogar  Fuera del hogar
Red 27 5 13 1 3 2
(100% hervida) (100% hervida)
Potabilizada 6 1 5 1 0 0
Pozo 5 2 2 2 2 0
(83.3% hervida)  (50% hervida) (50% hervida) (50% hervida) (50% hervida) 2
Mineral 4 1 4 1 0 0
Total 42 9 24 5 5 2

TABLA 3.— Signos y sintomas de los casos de SUH antes del diagndstico y
durante su curso

Signo o sintoma Antes del SUH Durante el curso

(%) (%)

Diarrea 67/71 (94.4) 54/67 (80.6)
Diarrea acuosa 40/61 (65.6) 6/41 (14.6)
Diarrea blanda 9/57 (15.8) 1/40 (2.5)
Diarrea mucosa 19/57 (33.3) 5/39 (12.8)
Diarrea sanguinolenta 47/66 (71.2) 42/54 (77.8)
Dolor abdominal 45/65 (69.2) 38/55 (69.1)
Voémitos 50/68 (73.5) 41/63 (65.1)
Oliguria 29/58 (50) 28/43 (65.1)
Fiebre 34/64 (50.7) 29/64 (45.3)
Deshidratacion s/d 4/30 (13.3)
Sobrehidratacion s/d 11/33 (33.3)
Anuria s/d 29/64 (45.3)
Edema s/d 25/42 (59.5)
Taquipnea s/d 1/24 (4.2)
Taquicardia s/d 6/28 (21.4)
HTA s/d 5/28 (17.9)
Hematomas s/d 5/46 (10.9)
Petequias s/d 6/45 (13.3)
Ictericia s/d 10/46 (21.7)
Palidez s/d 53/62 (85.5)
Convulsiones s/d 3/47 (6.4)
Coma s/d 1/49 (2)

Irritabilidad s/d 13/51 (25.5)
Somnolencia s/d 24/54 (44.4)
Desnutricién s/d 4/44 (9.1)

s/d: Sin datos
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zada. No se cuenta con la informacion sobre el hervido
previo de la leche de vaca consumida en condiciones de
no pasteurizacion.

Las frecuencias del tipo del agua consumida de acuer-
do a su utilizacion se describen en la Tabla 2.

Veinticuatro de 55 pacientes (43.6%) refirieron haber
estado en contacto con materia fecal bovina, en los 15
dias previos a la presentacion del SUH. La frecuencia de
contacto fue mayor en los pacientes rurales (85.7% vs.
38.5%) (Fisher, p=0.03). En 20 casos se informé el lugar
en el que se produjo ese contacto. Doce habian visitado
una chacra o campo, 5 vivian en el campo, 2 habian
visitado un zooldgico, y en 1 paciente la madre refirio
una posible contaminacion del vehiculo que conducia el
padre con materia fecal bovina proveniente de la ropa y
calzado de trabajo.

Diez de 64 pacientes (16.6%) refirieron haber estado
en contacto con personas con diarrea, que en 2 casos
evolucionaron a SUH. Veintinueve de 65 pacientes
(44.6%) manifestd haber tenido contacto con personas
que realizan actividades de riesgo, mayoritariamente
tareas rurales. Este tipo de contacto fue mas frecuente
en pacientes rurales (Fisher p = 0.01). Cuarenta y seis
de 70 pacientes (34.3%) en estudio asistieron a alguna
institucion educativa. Siete de 17 (41.2%) refirieron haber
comido alli.

Los signos y sintomas que presentaron los pacientes
antes del diagnostico de SUH y durante el curso de la
enfermedad se detallan en la Tabla 3. La mediana de dias
en oliguria fue de 2 (rango: 1-11). Un paciente permanecié
en oliguria por més de 7 dias. La mediana de dias en
anuria fue de 4 (rango: 1-20). Diecisiete pacientes (77.3%)
permanecieron en anuria menos de 8 dias, 4 (18.2%) ente
8y 14 dias, y 1 paciente (4.5%) permaneci6 en anuria por
mas de 14 dias. Un paciente presenté afeccion intestinal
grave y otro prolapso rectal. La presentacién clinica de
la enfermedad fue similar en ambas poblaciones (rural
y urbana).

Los signos y sintomas no variaron segun la estacion
del afo, la época (calida/fria), ni la edad de los pacientes
(menor de 3 afios y 3 0 mas anos) (p > 0.05).

Catorce de 48 casos (29.2%) refirieron haber recibido
antibidticos con anterioridad al diagnéstico de SUH. De
ellos, ninguno era poblador rural. Esta terapéutica fue
mas frecuente en mayores de 3 afos. Los antibidticos
utilizados fueron: cefalosporina (n = 5), trimetoprima-
sulfametoxazol (n = 2), amoxicilina (n = 2), ampicilina (n =
1), fosfomicina (n = 1), cloranfenicol (n = 1) y gentamicina-
metronidazol (n = 1). Dos de 37 (5.4%) refirieron haber
recibido anticolinérgicos, 3 de 39 (7.7%) antidiarreicos,
11 de 43 (25.6%) neurolépticos (metoclopramida) y 17
de 42 (40.5%) antinflamatorios no esteroideos (AINES).

Durante el curso del SUH, el 62% (41/66) de los pa-
cientes requirio dialisis. De éstos, el 92.7% solo en forma
de dialisis peritoneal, el 4.9% so6lo hemodialisis y el 2.4%,

MEDICINA - Volumen 73 - N° 2, 2013

ambas. Dieciséis pacientes (59.3%) requirieron didlisis por
menos de 10 dias y 10 (40.7%) lo hicieron por 10 dias
0 mas. Se encontrd una asociacion positiva entre haber
recibido AINES previo al diagndstico de SUH, y haber
requerido didlisis (Fisher p = 0.04). El 81.4% (57/70) de
los pacientes requirié transfusiones y el 4.5% (2/44) fue in-
tervenido quirdrgicamente (apendicectomia, colectomia).

Los pacientes permanecieron internados entre 2 y
65 dias, con un promedio de 12 dias + 10.2. La tasa de
letalidad fue del 3.3% (2/61) y las edades de los pacientes
fallecidos, 18 y 48 meses respectivamente.

Dieciséis de 31 (34%) pacientes refiri6 la ocurrencia
de secuelas al momento de recibir el alta médica. Estas
fueron renales (86.7%), neuroldgicas (15.4%) y de otro
tipo (80%). No se encontré asociacion entre la presenta-
cion de secuelas y el tipo de tratamiento previo, la edad,
el tipo de poblacion, ni la época del afio. En el momento
del alta médica, 33 de 45 casos (73.3%) refirié permane-
cer con dieta especial y 6 de 41 (14.6%), con tratamiento
farmacoldgico (enalapril, losartan, levetiracetam).

A partir del relevamiento de las fuentes de informacion
se pudo conocer el resultado de la busqueda de STEC en
la materia fecal de 35 pacientes, determinandose su pre-
sencia en 19 de ellos (54.3%). En 11 de 12 aislamientos
en los que se pudo determinar el serotipo, éste corres-
pondié al O157:H7. No se pudo demostrar diferencia en
la proporcion de aislamientos segun estacioén, edad, tipo
de poblacion, ni tratamiento antibidtico previo (p > 0.05).
Tampoco se encontrd una asociacion entre la presencia
del serotipo O157:H7 y el prondstico a corto plazo (medido
como requerimiento de dialisis, dias en didlisis, oliguria,
dias en oliguria, anuria, dias en anuria, tratamiento qui-
rurgico y secuelas al momento del alta) (p > 0.05).

Discusién

La incidencia de SUH encontrada fue mayor en la pobla-
cion rural, lo que se considera un hallazgo relevante para
nuestro pais (debido al desconocimiento sobre el tema).
Ademas, los casos de SUH rurales eran de menor edad,
lo cual podria deberse al contacto con cepas de STEC
desde edades mas tempranas, tal como lo postularon
Karmali y col. (2003) en Canada'.

El54.3% de los casos pertenecio al género femeninoy se
presentaron en su mayoria durante los meses calidos. Estos
hallazgos coinciden con lo publicado por Giugno y col., 2007;
Rivero y col., 2004; Rivas y col., 2006, 2008; y Voyery col.,
1996 en la Argentina’™''. Coady col. (1991) encontraron que
los casos de SUH que ocurren en invierno se encuentran
asociados a un pronodstico desfavorable; sin embargo, en
el presente estudio no se pudo verificar esta asociacion?'.

Un alto porcentaje de los pacientes pertenecié a la
condicidon socioeconomica alta y media. Debido a que
en la region en estudio no existe informacion disponible
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sobre la distribucion porcentual de hogares clasificados
por estratos socioecondmicos, no fue posible comparar los
resultados obtenidos para esta variable con la distribucién
del indicador, en la poblacién blanco. Sin embargo, podria
inferirse que la enfermedad afecté mayormente a nifios
en condiciones socioecondmicas media y alta, como fue
comunicado anteriormente en nuestro pais''. Los facto-
res hipotéticos que podrian haber estado asociados a la
infeccion con STEC y la consecuente evolucion al SUH
se distribuyeron de manera diferente en cada poblacion.
La falta de aprovisionamiento de agua domiciliaria, de
disposicién de excretas y de recoleccion de residuos se
presenté en mayor proporcion en los pacientes rurales.
No se encontraron hogares rurales en condiciones de
hacinamiento, en cambio los porcentajes de hacinamiento
en hogares de pacientes urbanos fueron mayores que los
descriptos en la poblaciéon urbana en estudio (INDEC,
2001). La higiene del nifio, medida como lavado de manos
antes de comer y luego de ir al bafo, fue menor en los
pacientes rurales.

Aunque esta enfermedad se asocia principalmente
con el consumo de alimentos preparados con carne
picada (particularmente hamburguesas), el 53.9% de
los pacientes urbanos refiri6 no haberlos consumido,
mientras que en el caso de los rurales la cifra fue ma-
yor (83.3%). Cuando se indagé especificamente sobre
el consumo de hamburguesas en pacientes con SUH,
éste se registré en 15 de 51 (29.4%) pacientes, la ma-
yoria (93%) lo hizo en el hogar. En todos los pobladores
rurales y en el 55% de los urbanos la elaboracion fue
industrial. Similares hallazgos fueron descriptos por
Mead et al. (1997), quienes informaron que el 80% de
los casos de SUH que habian comido hamburguesas
lo habian hecho en el hogar'?. Rivas y col. (2006)
determinaron que el comer hamburguesas en la casa
seria un factor protector para la infeccién por VTEC y
el posterior desarrollo del SUH®. En este estudio no fue
posible determinar riesgos, aunque la mayoria de los
casos de SUH que las consumieron, lo hicieron de esa
forma y refirieron que la coccidn habia sido buena. Estos
resultados coinciden con los encontrados por Quinteros
y col. (2008) en la encuesta realizada para evaluar habi-
tos de consumo de hamburguesas de individuos sanos,
en el centro de la Provincia de Santa Fe. Sin embargo,
difieren en lo registrado en este trabajo para los casos
de SUH rurales, ya que estos adquirieron el producto
industrializado??. Con respecto a la conservacion de la
hamburguesa cruda, en el 43% de los casos se realizo
en congelador. En la poblacion estudiada por Quinteros
y col. (2008), en cambio, el 68.2% la almacenaba en
congelador??. El lavado de manos luego de manipular la
carne picada cruda fue descripto por Mead y col. (1997)
como un factor protector. En este estudio se encontré
que el 57% de los encuestados lavo sus manos luego de
haber manipulado las hamburguesas crudas, pero solo
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el 33.3% lo hizo luego de preparar otro tipo de alimento
con carne picada'.

El consumo de leche sin pasteurizar se registro en el
10% de los casos totales. Sin embargo, la frecuencia fue
mayor cuando éste se realiz6 fuera del hogar y en los
pobladores rurales. También, en estos pobladores fue
significativamente mayor el antecedente de haber tenido
contacto con materia fecal bovina, y/o con alguna persona
que realizara actividades de riesgo.

Los signos y sintomas que presentaron los pacientes
fueron similares a los descriptos por otros autores??2®,
El 14.5% de los pacientes no tuvo diarrea acomparfiada
de sangre y el 5.4% de los casos no presentaron diarrea
en ningin momento (aun con aislamiento de STEC).
Estos pacientes, segun Renaud y col. (1995), tendrian
peor prondstico a largo plazo?. La permanencia en oli-
guria por mas de 14 dias, la anuria mayor a 8 dias y la
hipertensién arterial se asocian con un peor prondstico a
largo plazo?6-%2. En este trabajo, ningun paciente presen-
t6 oliguria por mas de 14 dias, la mayoria de los casos
permanecié en anuria menos de 8 dias, y el 17.9% de
los pacientes presentd hipertension arterial durante el
curso del SUH. Un paciente presenté afeccion intestinal
grave y otro prolapso rectal, caracteristicas asociadas con
un peor prondstico®. Debido a que en este trabajo solo
se obtuvo informacion de las secuelas de los pacientes
en el momento del alta médica, no fue posible estimar
el prondstico a largo plazo y asociarlo con los factores
anteriormente mencionados.

Previo al diagndstico de SUH, el 29.2% de los pa-
cientes recibi6 antibiéticos. Porcentajes similares fueron
encontrados por Banatvala y col. (2001) en los EE.UU.%.
Cifras superiores fueron informadas con anterioridad
en la Argentina por Giugno y col. (2007) y Rivero y col.
(2010)" . La trimetropima-sulfametoxazol (TMS) y las
cefalosporinas aumentarian la expresion de las toxinas
que producen las STEC in vivo a través de la induccion
del ciclo litico del fago en donde se encuentran codifica-
das, generandose asi un mayor riesgo de progresion al
SUH3+35_ En el presente estudio el 50% de los pacientes
tratados con antibiéticos habian recibido dichos farmacos.

Los porcentajes de didlisis y transfusiones requeridas
por los pacientes fueron similares a los encontrados en
trabajos realizados en la Argentina y en otros paises®
9.11,23,25,3639 En |os casos analizados se encontrd una
asociacion entre el antecedente de haber recibido AINES
y el requerimiento de didlisis. Esto podria haber ocurrido
debido a la asociacién entre el uso de AINES vy el fallo
renal comunicada por Murray y Craig (1993), Pollock y
col. (2007) y Tarr y col. (2005)> 4% 4, Los pacientes per-
manecieron internados entre 2 y 65 dias, con un promedio
de 12 (= 10.2). Esta cifra es menor a la observada por
Szczepanska et al. (2008) en Polonia (49 + 35 dias)®. La
tasa de letalidad encontrada en este estudio (3.3%) fue
superior a la notificada por Espié et al. (2008) en Francia
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(1%) y Gerber et al. (2002) en Alemania y Austria (2%),
pero similar a la informada en nuestro pais® ' 23 25 3.
37- 39, 42_

En el 54.3% de los casos se aislé STEC (91.7% co-
rrespondié al serotipo O157:H7). Estos resultados son
similares a los encontrados por otros investigadores en
estudios realizados en nuestro pais, excepto al de Lépez
y col. (1992), quien aislé el serotipo O157:H7 en el 2 a
18% de los pacientes con SUH?® 102533,

En conclusién, la incidencia de SUH fue superior en la
poblacién rural que en la urbana. Los pacientes rurales
tuvieron una edad media menor. Los factores hipotéti-
cos de riesgo analizados fueron diferentes en cada una
de las poblaciones en estudio. Los pacientes rurales
consumieron con mas frecuencia leche sin pasteurizar,
tuvieron mas contacto con materia fecal bovina y/o
con personas que realizan actividades rurales, tenian
menos acceso a los servicios basicos y lavaban me-
nos sus manos. Por el contrario, en los casos urbanos
se encontré mayor hacinamiento, mayor consumo de
carne picada y hamburguesas de preparacién casera.
Aunque el SUH es una enfermedad que se asocia
frecuentemente con el consumo de carme picada, la
mayor parte de los nifios que enfermaron no tenian este
antecedente. El uso de AINES se asoci6 a formas mas
graves de enfermedad. La encuesta epidemioldgica
inicial teniendo en cuenta el origen rural o urbano es
fundamental para determinar los factores de riesgo que
pueden llevar al desarrollo de SUH y poder planificar
las politicas sanitarias de prevencion.
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Science is facts. Just as houses are made of stone, so is science made
of facts. But a pile of stones is not a house and a collection of facts is not

necessarily science.

La ciencia es hechos. De la misma manera que las casas estan hechas
de piedras, asi la ciencia estd hecha de hechos. Pero una pila de piedras
no es una casa y una coleccion de hechos no es necesariamente ciencia.

Henri Poincaré (1854-1912)

Value of science, 1904



