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Editorial

SALUD PÚBLICA Y PRIVADA EN DEUDA

La pulsión de vida llevó al ser humano des-
de su aparición a “sobrevivir” en un ambiente 
hostil. Era un ser “vulnerable”, por eso su de-
safío fue “multiplicarse”. Así junto con otros 
pudo enfrentar el peligro que significaba la na-
turaleza (el frío, las fieras, el hambre, el dolor).

En esta primera etapa el objetivo fue satisfa-
cer sus necesidades primarias; pero cuando se 
volvió plenamente racional, el Homo Sapiens 
y el Sapiens Sapiens buscaron en elementos 
mágicos la solución a sus problemas. Luego, 
cuando en el Neolítico descubrió la agricul-
tura y la ganadería, dejó su vida trashumante. 
Se estableció generalmente a orillas de ríos y 
lagos que consideraron seguros y productivos. 
Así apareció la organización urbana y con ella, 
la social, la del trabajo y la de la producción, 
dando origen a la Civilización. Entonces apa-
recen nuevos desafíos como la conservación de 
la salud y la medicina como el arte de curar y 
paliar el dolor.

El avance de la Civilización mejoró los me-
dios de producción; pero no siempre las con-
diciones de vida. Por ejemplo “la máquina de 
vapor”, a mediados del siglo XVIII, mejoró la 
industria, la sistematización aligeró el esfuerzo 
humano, concentró la población en las ciuda-
des y aumentó la polución ambiental… Poco 
a poco todo ello redundó en un éxito econó-
mico y comercial con beneficios para pocos, 
mientras que, para otros, muchos derivó en 
hacinamiento, bajos salarios, extensas jornadas 
laborales de hombres, mujeres y niños, con el 
deterioro de su calidad de vida. Con el agra-
vante de que aumentó la mortalidad de la mano 
de enfermedades pulmonares (tuberculosis, de-
rrames pleurales, fibrosis, asbestosis, alergias, 
neoplasias) y la desnutrición infantil, madre de 
múltiples enfermedades.

Increíblemente, hoy, paso de siglos median-
te, muchas de estas situaciones persisten agu-
dizadas por la falta de políticas ambientales y 
la aplicación de políticas económicas que son 
indiferentes a sus consecuencias.

¿Entonces, nos oponemos al progreso? 
¿Frenamos la modernización? De ninguna ma-
nera. Dado el grado de concientización actual, 
es el hombre, en sentido genérico y los Esta-
dos, en general, quienes tienen que repensar 
cómo alcanzar el equilibrio.

Así, llegamos a nuestro país, que fue lí-
der en Educación y Salud Pública. Modelo en 
América y el Mundo, cuyos despojos siguen 
usufructuando las migraciones golondrinas de 
países cercanos de las que carecen. También lo 
hacen los expatriados que, a pesar de nuestras 
actuales condiciones socio político económi-
cas, nos siguen eligiendo porque aspiran a vivir 
mejor respecto del sus lugares de origen desde 
donde emigran. Y los nuestros, quienes espe-
ran de la Escuela y de los Hospitales, la idonei-
dad y responsabilidad profesional que, por otro 
lado, sostienen con sus impuestos.

Hoy, nuestro sistema de Salud está en crisis. 
Desmadrado, encarecido, desprotegido y aban-
donado. Además, dada la magnitud territorial, 
es disímil en cuanto a la calidad del servicio 
que se presta. Falta de profesionales en casi 
todas las especialidades porque no se cuenta 
con políticas que las alienten. Hospitales de-
teriorados por falta de mantenimiento, ausen-
cia de recursos para la renovación tecnológica 
cuya aparatología es aliada a la medicina para 
alcanzar diagnósticos con celeridad y preci-
sión. Tampoco se hace prevención programá-
tica y sostenida ni los seguimientos necesarios 
y tampoco estadísticos. Todo ello redunda en 
el aumento de la mortalidad y el tratamiento 
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tardío multiplica el costo del servicio de salud. 
Pareciera que, en las urgencias políticas de 

turno, esta realidad es ignorada.
La Salud y la Educación no son gastos; son 

inversiones, reales y básicos conceptos que no 
se entienden como tales.

En este cuadro de situación, otra cuestión 
es la de la Medicina Privada, cuyo costo se 
sostiene con el esfuerzo denodado de sectores 
medios, medios profesionales, hoy pauperiza-
dos, aunque resisten, y sectores de alto nivel 
adquisitivo; quienes buscaron en esta opción, 
la inmediatez de la consulta, la satisfacción de 
la respuesta en la urgencia, la excelencia mé-
dica, la rapidez en el diagnóstico y por último, 
lejos, la comodidad hotelera. De todo ello, hoy 
se los está privando. Los turnos son cada vez 
más lejanos en el tiempo. Se les exige copago, 

muchos profesionales de excelencia decidieron 
abandonar el sistema por la pauperización de 
sus sueldos o la demora en el pago de sus pres-
taciones.

Así, el hilo se corta por lo más débil, el pa-
ciente que se debate entre la vida y la muerte 
y el médico que, sintiéndose degradado, lucha 
por su dignidad.

Por eso, hoy preocupa el estado del Sistema 
de Salud, preocupa y obliga a ocuparnos. Des-
de lo individual como profesionales y desde las 
Sociedades Médicas a las que pertenecemos; 
denunciando la indiferencia de los gobiernos y 
exigiendo a nuestros políticos de turno la bús-
queda del Estado de Bienestar donde, la Salud, 
la Educación y el Trabajo son sus pilares. 

Éste es nuestro desafío.

Dr. Jorge H. GIANNATTASIO
Expresidente de SMIBA
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RESUMEN 

Introducción: La Hipertensión Intracranea-
na Idiopática (HII) es un síndrome neuroftalmo-
lógico complejo de etiología desconocida. 

Objetivo: Determinar la posible relación en-
tre la obesidad y el déficit visual en pacientes 
con Hipertensión Intracraneana Idiopática. 

Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio 
descriptivo, longitudinal y prospectivo en 52 pa-
cientes ingresados en el servicio de Neurología 
del Hospital Arnaldo Milián Castro con el diag-
nóstico de Hipertensión Intracraneana Idiopática 
en el período de marzo de 2015 hasta marzo de 
2020. Para la evaluación nutricional se calculó 
el índice de masa corporal, y para la valoración 
neuroftalmológica se tuvo en cuenta el estadiaje 
del papiledema, y la valoración de la visión en 
colores, la agudeza visual y la campimetría.  

Resultados: El 40,38% (21/52) de los pa-
cientes resultaron obesos. El síntoma más fre-
cuente, en el 84,62% (44/52) de la serie fue la 
cefalea. El sobrepeso y la obesidad se relacio-
naron significativamente con la cantidad de 
síntomas referidos por los pacientes (X2=9,28; 
p=0,047), no siendo así su relación con el gra-
do de afectación de la agudeza visual (X2=0,01; 
p=0,924), la campimetría (X2=0,79; p=1,000) y 
la visión en colores (X2=0,44; p=0,508). 

Conclusiones: La Hipertensión Intracranea-
na Idiopática es una condición rara, estrecha-
mente asociada a la obesidad; en este tipo de 

e-mail: bellboschrodriguez@gmail.com 

SUMMARY

Introduction: Idiopathic intracranial hyperten-
sion is a complex neurophthalmological syndrome 
of unknown etiology. 

Objective: to determine the possible relation-
ship between obesity and visual deficit in patients 
with idiopathic intracranial hypertension. 

Patients and Methods: A descriptive, longitu-
dinal and prospective study was carried out in 52 
patients admitted to the Neurology service of the 
Arnaldo Milián Castro Hospital with a diagnosis 
of Idiopathic Intracranial Hypertension in the pe-
riod from march 2015 to march 2020. For the nu-
tritional evaluation, the body mass index and for 
the neuro-ophthalmological assessment the staging 
of the papilledema was taken into account, and the 
assessment of color vision, visual acuity and campi-
metry.

Results: 40.38% (21/52) of the patients were 
obese. The most frequent symptom, in 84.62% 
(44/52) of the series, was headache. Overweight 
and obesity were significantly related to the num-
ber of symptoms reported by the patients (9.28; 
p=0.047), but were not related to the degree of 
visual acuity impairment (X2=0.01; p= 0.924), 
campimetry (X2=0.79; p=1.000) and color vision 
(X2=0.44; p=0.508). 

Conclusions: Idiopathic Intracranial hyper-
tension is a rare condition, closely associated with 
obesity; in this type of patient, the clinical mani-
festations and ophthalmological alterations may be 
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pacientes las manifestaciones clínicas y altera-
ciones oftalmológicas pueden ser más severas 
que en los pacientes clasificados como normo-
peso. El papiledema, la afectación de la visión 
de colores y el campo visual, y más raramente 
la afectación de la agudeza visual son hallazgos 
presentes en pacientes con HII.

Palabras clave: déficit visual, hipertensión 
intracraneana idiopática, obesidad.

more severe than in patients classified as normal 
weight. Papilledema, color vision and visual field 
impairment, and more rarely visual acuity impair-
ment are common findings in patients with IIH.

Keywords: visual deficit, idiopathic intracranial 
hypertension, obesity.

INTRODUCCIÓN
La Hipertensión Intracraneal Idiopática 

(HII), también denominada Pseudotumor Ce-
rebri (PC), es el más reciente de varios nom-
bres utilizados para denominar el síndrome 
neuro-oftalmológico complejo de etiología 
desconocida, caracterizado por aumento de 
la presión intracraneal (PIC); sin evidencias 
clínicas, radiológicas, ni de laboratorio, que 
sugieran proceso expansivo intracraneal o hi-
drocefalia (1).

El término hipertensión intracraneal be-
nigna fue usado por muchos años hasta que se 
informó en algunos pacientes pérdida visual, 
donde la denominación “benigna” era inapro-
piada (2) por lo que el término recomendado 
actualmente es el de HII.

Estudios epidemiológicos en todo el mundo 
sugieren que es una enfermedad rara con inci-
dencia estimada en la población general de sólo 
0,5-2 por 100000 personas anualmente (3).

En Cuba la HII presenta una incidencia 
aproximada de 1-3/100000 pacientes al año. 
Es más frecuente en mujeres con una propor-
ción mujer: hombre de hasta 9:1 (4). En la pro-
vincia Villa Clara la incidencia aproximada es 
de 1,2/100000 habitantes/año, lo que supone 
cifras similares a las descritas (5).

Se estima que, en mujeres obesas en edad 
fértil, que exceden el peso ideal por encima 
del 20%, la incidencia anual aumenta 20 veces 
más (19 por 100000)  (1,6).

La obesidad ha sido considerada un fac-
tor de riesgo importante para padecer la HII. 
Aproximadamente 94% de pacientes con HII 

son obesos (6) con un índice de la masa corpo-
ral (IMC) ≥ 30 kg/m2 y más del 90% con IMC 
≥ 25 kg/m2 (7). Aunque varios estudios han de-
mostrado la relación entre la obesidad y riesgo 
de desarrollar HII, los efectos deletéreos sobre 
la visión que ésta podría ocasionar en dichos 
pacientes no está clara y se requieren nuevos 
estudios para esclarecer la posible asociación.  

Teniendo en cuenta las consideraciones an-
teriormente objetadas, se pretende con el pre-
sente estudio: describir la posible relación entre 
obesidad y déficit visual en pacientes con HII 
ingresados en el Servicio de Neurología del 
Hospital Arnaldo Milián Castro durante el pe-
ríodo de marzo de 2015 hasta marzo de 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño de la investigación: Estudio des-

criptivo observacional, longitudinal en pa-
cientes en edad adulta, con diagnóstico de HII, 
ingresados en el Servicio de Neurología del 
Hospital Arnaldo Milián Castro durante el pe-
ríodo de marzo de 2015 hasta marzo de 2020. 
La muestra estuvo constituida por la totalidad 
de la población, 52 pacientes que otorgaron el 
consentimiento informado para participar en el 
estudio.

Para establecer el diagnóstico de HII se to-
maron como referencia los criterios de Dandy 
modificados (8):

1- Signos y síntomas de hipertensión intra-
craneal: cefalea, náuseas, vómitos, défi-
cits visuales, papiledema.

2- Ausencia de signos focales neurológi-
cos con la excepción de parálisis de VI 
par uni o bilateral.
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3- Líquido Cefalorraquídeo (LCR) con au-
mento de presión, pero sin anomalías 
químicas ni citológicas.

4- Ventrículos normales o disminuidos vi-
sibles en pruebas de imagen.

Variables y procedimientos
Los pacientes fueron caracterizados según 

variables clínicas (edad, sexo, color de la piel, 
factores de riesgo de HII, cuadro clínico, pre-
sión de apertura LCR y estado nutricional) y 
variables neuro-oftalmológicas (estadiaje del 
papiledema, agudeza visual, campimetría y vi-
sión en colores).

Estado nutricional: (se evaluó considerando 
la relación peso/talla m2): normopeso (20-24,9 
Kg/m2); sobrepeso (25-29,9 Kg/m2); obeso 
grado I (30-34,9 Kg/m2); obeso grado II (35-
39,9 Kg/m2); obesidad mórbida. (≥40 Kg/m2). 

Estadiaje del papiledema (según fondo de 
ojo): Incipiente, en desarrollo, crónico, atrófico.

Agudeza visual (mediante test de Snellen): 
Reducida (valor <8); normal (valor ≥8).

Campimetría (evaluación de los patrones 
campimétricos): grado 1 (aumento de la man-
cha ciega); grado 2 (disminución del campo 
periférico); grado 3 (caída del campo nasal in-
ferior, dentro de los 30º); grado 4 (reducción 
concéntrica del campo visual, dentro de los 
30º) y grado 5 (amaurosis).

Visión en colores (mediante test de Ishiha-
ra): afectada (lee correctamente 13 o menos ta-
blas); no afectada (lee correctamente 17 o más 
tablas).

La información se obtuvo mediante revi-
sión documental (historias clínicas individua-
les), los datos de interés se registraron en un 
formulario creado por los autores para este fin.

Análisis estadístico de la información: los 
datos cualitativos se analizaron mediante el test 
de independencia basado en la distribución Chi 
cuadrado. Se determinó significación exacta o 
por método de Monte Carlo cuando no se cum-
plía la premisa de la prueba de que menos del 
25% de las celdas tenían frecuencias esperadas 
menores que cinco. Para comparar las medias 
de una variable correspondiente a dos grupos 

independientes se utilizó la prueba t de Student 
para muestras independientes. Extensivo para 
todos los test se tiene que de acuerdo al valor 
de la significación (p) correspondiente al esta-
dígrafo de las pruebas de hipótesis usadas se 
consideró el resultado como: muy significativo: 
si p es < 0,01; significativo: si p es ≥ que 0,01 
y menor que 0,05; no significativo: si p es ≥ 
que 0,05.

Aspectos éticos: la investigación fue apro-
bada por el Consejo Científico y el Comité de 
Ética e Investigación Clínica (CEIC) del Hos-
pital Arnaldo Milián Castro. El estudio fue 
conducido según los principios éticos para las 
investigaciones en seres humanos reflejados en 
la Declaración de Helsinki y según los princi-
pios originalmente propuestos por la Bioética 
(No Maleficencia, Beneficencia, Respeto por la 
Autonomía del paciente y Justicia). Se pidió la 
autorización para participar en el estudio al pa-
ciente o familiar responsable, mediante la fir-
ma por escrito del consentimiento informado.

RESULTADOS 
Se estudiaron un total de 52 pacientes con 

HII, 51 mujeres (98,08%) y 1 hombre (1,92%), 
de ellos el 84,62% (44/52) pertenecían al grupo 
etario de 18 a 30 años, y el 92,31 (48/52) eran 
de piel blanca.

En cuanto a la evaluación nutricional 32 
pacientes (61,53%) ostentaban un IMC ≥ 25 
kg/m2, de ellos la mayor representación estuvo 
dentro de los grupos sobrepeso (25-29,9 Kg/
m2) y obeso grado I (30-34,9 Kg/m2) con 11 
(21,15%) y 15 (28,80%) pacientes en cada uno 
respectivamente (Tabla 1).

La obesidad resultó ser el factor de ries-
go más frecuente, contemplado en el 40,38% 
(21/52) de la serie de casos, seguido por el uso 
de anticonceptivos hormonales en el 26,92% 
(14/52) y la hipercolesterolemia en el 15,38% 
(8/52). Tres de las pacientes (5,77%) eran hi-
potiroideas.

Clínicamente el síntoma más frecuente 
fue la cefalea, observado en el 84,62% de la 
muestra (44/52), seguido de los vómitos en 
el 61,54% (32/52) y la visión borrosa en el 
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36,54% (19/52).  El número de síntomas y sig-
nos fue significativamente superior en el grupo 
de pacientes con sobrepeso/obesidad, quienes 
en su mayoría presentaron tres o más síntomas 
y/o signos, a diferencia del grupo de pacientes 
normopesos donde el 50% presentaron única-
mente uno o dos síntomas. Dicho de esta ma-
nera la relación entre el número de síntomas y 
signos y el estado nutricional de los pacientes 
fue significativa (X2=9,28; p=0,047) (Tabla 2).

Con respecto a las variables neuro-oftalmo-
lógicas, en todos los pacientes se constató pa-
piledema en el examen fundoscópico, de ellos 
el 51,92% (27/52) presentaban papiledema 
en desarrollo. Sin llegar a ser significativa, en 
cada uno de los estadios evolutivos del papile-
dema, la proporción de pacientes sobrepesos u 
obesos fue mayor a los normopesos (X2= 0,32; 
p=0,326) (Figura 1).

Tabla1 . Pacientes con Hipertensión Intracraneana Idiopática según índice de masa corporal (IMC).

Estado nutricional Sexo Total

Femenino Masculino

# % # % # %

Normo peso (20,0-24,9 Kg/m2) 19 36,53 1 1,92 20 38,46

Sobrepeso (25.0-29,9 Kg/m2) 11 21,15 - - 11 21,15

Obeso grado I (30-34,9 Kg/m2) 15 28,8 - - 15 28,8

Obeso grado II (35-39,9 Kg/m2) 5 9,6 - - 5 9,6

Obesidad mórbida (≥40 Kg/m2) 1 1,92 - - 1 1,92

Total 51 98,08 1 1,92 52 100

Tabla 2. Frecuencia de signos y síntomas según estado nutricional de sobrepeso y obesidad.

Sobrepeso/ 

Obesidad

Frecuencia de signos y síntomas.
Total

Uno Dos Tres Cuatro Cinco

# % # % # % # % # % # %

Sí - - 12 37,50 34 65,38 4 7,69 2 6,25 32 61,53

No 4 20,00 6 30,00 5 25,00 5 25,00 - - 20 38,47

Figura 1. Estado evolutivo del papiledema según estado nutricional de sobrepeso y obesidad.

 TruJIllo BelTráN YIlIAN Y colS.
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El 55,77% (29/52) de los pacientes pre-
sentaron afectación de la visión de colores, de 
ellos el 65,51% (19/29) eran sobrepeso u obe-
sos (Figura 2). 

El 100% de los pacientes tenían algún gra-
do de afectación en los patrones campimétri-
cos, en el 75% (39/52) de los casos la afec-
tación fue mínima o grado 1 (aumento de la 
mancha ciega) y de éstos el 61,54% (24/39) 
eran sobrepeso u obesos. 

Tanto la relación del estado nutricional con 
la afectación de la visión de colores (X2=0,44; 
p=0,508) como con la afectación de la campi-
metría (X2=0,79; p=1,000), resultaron no sig-
nificativas.

Con respecto a la agudeza visual, el 
30,77% (16/52) de los pacientes presentaron 
disminución de la agudeza visual. La propor-
ción de sobrepesos u obesos entre pacientes 
con y sin afectación de la agudeza visual no 
mostró diferencias significativas (X2=0,01; 
p=0,924) (Figura 3). 

Figura 2. Afectación de la visión de colores según estado nutricional de los pacientes.
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Figura 3.  Afectación de la agudeza visual según estado nutricional de los pacientes.
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DISCUSIÓN
La HII tiene una fuerte predilección por el 

sexo femenino, pues en el 90% de los casos, se 
trata de mujeres en edad fértil con edades com-
prendidas entre 15 y 44 años (6). Algunos auto-
res han identificado factores de riesgo relaciona-
dos, como la obesidad, hipervitaminosis A, uso 
de anticonceptivos hormonales, entre otros. 

La relación entre obesidad e HII es conoci-
da, pero el mecanismo es aún incógnito (2,6). 
Se ha propuesto como causa, un aumento de la 
presión intraabdominal en estos pacientes, que 
se transmite a través de los vasos venosos de la 
médula espinal, aunque esta teoría no está aún 
confirmada (6).

El tejido adiposo es un órgano endocrino 
activo, secretando diferentes sustancias, des-
de citoquinas proinflamatorias (adiponectina), 
siendo probable que el vínculo existente entre 
obesidad e HII sea alguno de estos agentes. 
Además, los adipocitos secretan potentes fac-
tores liberadores de mineralocorticoides, resul-
tando en aumento de aldosterona, lo que puede 
constituir un factor de riesgo; otro vínculo in-
cluye al retinol, que se convierte en retinalde-
hído y ácido retinoico en el tejido adiposo (2). 

Según Errguig L y cols. (7) el riesgo de de-
sarrollar HII se incrementa con el IMC a razón 
de 19,5 con un IMC de 30-35 kg/m2 y hasta 26 
con un IMC de 35 kg/m2. Asimismo, aumenta 
3,6 con la ganancia anual de peso de un 5-10% 
hasta un 15,2 con una ganancia anual de peso 
de 11-15%. 

Boyter E (6) reporta que un IMC más alto 
se asocia con peores resultados visuales en pa-
cientes con HII; por cada aumento de 10 uni-
dades en el IMC, las probabilidades de pérdida 
grave de la visión aumentan 1,4 veces.

En correspondencia con nuestros resul-
tados, Bruce B y col. (9) encontraron que el 
tratamiento hormonal sustitutivo con fines an-
ticonceptivos es un factor de riesgo importante. 

La progesterona tiene efectos mineralocor-
ticoides que pueden aumentar la producción 
del LCR (3). Los estrógenos además, provocan 
un estado protrombótico adquirido que predis-

pone a trombosis de senos venosos cerebrales 
y consecuentemente elevación de la PIC (10).

Wakerley BR y cols. (11) señalan que clá-
sicamente la HII cursa con cefalea similar a la 
migraña, o bilateral, exacerbada con maniobras 
de Valsalva, alteración visual y tinnitus pulsátil. 
Otros autores reportan con cierta frecuencia do-
lores de espalda, cuello y dolor radicular (12-14).

La intensidad de la cefalea en esta serie era 
creciente y progresivamente incapacitante y, en 
consecuencia, fue uno de los motivos habitua-
les de consulta.

Las náuseas, vómitos en proyectil y otros 
síntomas (14) que no se observaron en los pa-
cientes estudiados, como deterioro de la con-
ciencia leve, bradicardia, disfagia y disnea, se 
explican por la hernia medular en el foramen 
magno. Según Hepworth LR y cols. (15) en 
HII, la pérdida de función visual puede ocurrir 
en cualquier etapa del curso de la enfermedad. 

Chen BS y cols. (16) consideran que el pa-
piledema constituye un signo clásico de HII, 
generalmente bilateral, y describen las moda-
lidades asimétrica y ausencia del papiledema 
como presentaciones atípicas.

En concordancia con ellos, el papiledema 
fue constado en el 100% de los pacientes es-
tudiados, predominando el papiledema en de-
sarrollo. 

El estudio realizado por Micieli JA y cols. 
(17) demostró que no existían diferencias en 
cuanto a edad, raza, sexo o IMC en pacientes 
con papiledema leve y grave, en el curso de 
HII. Sin embargo otros como Decker Llarrea y 
cols. (2)  han relacionado la presencia de papi-
ledema en estado más avanzado y pérdida vi-
sual más grave, en pacientes obesos.

Asimismo Koc Feray y cols. (18) confirman 
que la reducción de peso combinada con trata-
miento médico se asocia con mejoría en agude-
za visual, campo visual y papiledema en estos 
pacientes.

La cascada que conduce al papiledema 
sucede por la contigüidad que debe existir en 
todo el espacio subaracnoideo, así, la hiperten-
sión del LCR intracraneal se hace también pre-
sente en el espacio subaracnoideo perióptico 
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(Ley de Pascal), comprimiendo fibras nervio-
sas y repercutiendo de forma directa en el flujo 
axoplásmico normal (19).

Coincidiendo con nuestros resultados, 
Smith M (20) reporta que la visión de colores 
mostró afectación en el 57,5% de los pacientes 
de su estudio. Volpe N y col. (21) abogan que 
las alteraciones cromáticas son más sensibles 
que la agudeza visual para evaluar daño del 
nervio óptico, aunque no están siempre presen-
tes, aun cuando el papiledema sea desarrollado.

Según Boyter E. (6)   la campimetría iden-
tifica la pérdida visual en aproximadamente el 
95% de los pacientes con HII. Las anomalías 
más comunes del campo visual son un punto 
ciego agrandado y la pérdida de la visión pe-
riférica. La pérdida de la visión central es un 
hallazgo tardío. Alrededor del 25% de los pa-
cientes tienen alguna pérdida visual irreversi-
ble, y del 5-10% pueden progresar a la ceguera. 

En el presente estudio el patrón campimé-
trico más frecuente fue el aumento de la man-
cha ciega, seguido por la caída nasal inferior, 
y reducción concéntrica por dentro de los 30 
grados centrales; esto responde a que la afec-
tación comienza frecuentemente en las fibras 
nerviosas retinianas más periféricas.

Raoof y cols. (22) afirman que la pérdida de 
agudeza visual es una característica de la enfer-
medad avanzada. 

En la presente investigación, el papiledema 
guardó cierta relación con la afectación de la 
función visual, aunque hubo algunos pacientes 
con edema del disco óptico en estadios desa-
rrollado y crónico con unidad de visión, pero 
que presentaban afectación del campo visual y 
sensibilidad al contraste, coincidiendo con lo 
reportado por Rehman O y cols. (23). 

Este comportamiento ratifica que la agudeza 
visual es un mal medidor de disfunción visual 
en estos pacientes y que deben ser monitorea-
dos fundamentalmente mediante el estudio de 
las variaciones de los patrones campimétricos. 

En conclusión, la HII es una condición rara 
y poco conocida, estrechamente asociada con 
la obesidad; en este tipo de pacientes las ma-
nifestaciones clínicas y alteraciones oftalmoló-
gicas pueden ser más severas que en los pa-
cientes clasificados como normopeso. El papi-
ledema, la afectación de la visión de colores y 
el campo visual, y más raramente la afectación 
de la agudeza visual son hallazgos presentes en 
pacientes con HII.
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RESUMEN 

La laceración hepática y la eventual forma-
ción de un hematoma subcapsular, se encuen-
tran dentro de las posibles complicaciones, 
aunque infrecuentes, de una Colangiografía 
Retrógrada Endoscópica (CRE)1. A continua-
ción, se presenta el caso de una paciente que 
cursa internación por cuadro de litiasis cole-
dociana con requerimiento de CRE; posterior 
a la misma, intercurre con laceración hepática 
del segmento III, como consecuencia de dicho 
procedimiento.

Dada la evolución tórpida, en lo que respec-
ta al cuadro clínico de dicho paciente, se decide 
realizar laparotomía exploratoria, en dos opor-
tunidades, con el fin de resolver la intercurren-
cia de dicha complicación; lográndose así, la 
remisión completa de la eventualidad.

Palabras claves: Hematoma subcapsular; 
Colangiografía retrógrada endoscópica; laparo-
tomía exploratoria; drenaje percutáneo; CRE

SUMMARY

Although liver laceration and subhepatic 
liver hematomas are included in the spectrum 
of eventual complications of Endoscopic Re-
trograde Cholangiography (ERC), they are not 
frequent1. The present study intends to describe 
the case of a hospitalized patient in the context 
of choledochal lithiasis which was treated with 
ERC. As a consequence of this procedure, the 
patient presents a liver laceration localized in 
the third (III) segment of the liver.

As the clinical evolution was not as expec-
ted, an exploratory laparotomy was required, 
in two different opportunities. The established 
treatment allowed to resolve the intercurrence 
without further complications.

Keywords: Subcapsular Hematoma; En-
doscopic Retrograde Cholangiography; ex-
ploratory laparotomy; percutaneous drainage; 
ERC
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INTRODUCCIÓN

La Colangiopancreatografía Retrógrada En-
doscópica (CRE) es un procedimiento mínima-
mente invasivo utilizado como método diag-
nóstico y terapéutico, en diferentes patologías 
biliopancreáticas, cuyo riesgo de complicación 
comprende un rango entre el 2,5 y el 8 % se-
gún diferentes bibliografías; y comprende un 
porcentaje de mortalidad variable, entre 0,5% 
y el 3% 1,2.

Las complicaciones que se describen con 
mayor frecuencia según orden de incidencia, 
son: la pancreatitis aguda (1% a 7%), la bacte-
riemia (1,4%), hemorragia local o subcapsular 
hepática (1%), la perforación intestinal (duo-
denal) (1%) y la colecistitis/colangitis aguda 
(0,2%)3. El hematoma hepático secundario a 
CRE es una complicación infrecuente y poten-
cialmente perjudicial que representa un eleva-
do riesgo para la vida del paciente.

Dentro de la literatura se encuentra un limi-
tado número de casos documentados de la pre-
sente patología, razón por lo cual su desarrollo 
resulta de gran importancia 4.

La etiopatogenia de dicha complicación no 
se encuentra aún esclarecida, por tanto, se ana-
lizan varias hipótesis.

Una de ellas plantea la perforación de la vía 
biliar por el instrumental asociado a daño vas-
cular y del parénquima hepático, lo que expli-
caría la presencia tanto de un hematoma, como 
de aire subfrénico. Dicha teoría es considerada 
la menos probable teniendo en cuenta el avan-
ce tecnológico utilizado en la construcción de 
materiales 5.

En contraposición a lo mencionado previa-
mente, se plantea que la tracción ejercida sobre 
la vía biliar, por el instrumental, al momento de 
la extracción litiásica, produciría un desgarro, 
tanto de la vía biliar, como de las estructuras 
vasculares, generando así, un hematoma sub-
capsular; esta última, parece ser la más proba-
ble y convincente; asimismo, permitiría aplicar 
medidas preventivas 5.

En cuanto a la clínica, los síntomas son va-
riables, pudiendo manifestarse como: dolor ab-
dominal (87%), shock hemodinámico (36%), 
anemia (29%), fiebre (25%), leucocitosis (9%), 
entre otros; los mismos pueden ser evidencia-
dos desde la realización del procedimiento, 
hasta 15 días posteriores al mismo, estable-
ciéndose una media de 72 horas6.

En el contexto de sospecha de un hematoma 
subcapsular, es primordial contar con las herra-
mientas adecuadas para el diagnóstico.

Dentro de las más utilizadas, se menciona 
la ecografía abdominal y la tomografía de ab-
domen y pelvis con contraste endovenoso; esta 
última es considerada gold standard para la de-
tección de extravasación de contraste, que se 
relaciona con sangrado activo, e indica la ne-
cesidad inminente de tratamiento quirúrgico7.

Considerando la baja incidencia de la pa-
tología en cuestión y la escasa bibliografía e 
información, requiere la individualización del 
tratamiento, según las necesidades de cada pa-
ciente.

En aquellos pacientes que se encuentren 
clínica y hemodinámicamente estables, puede 
llevarse a cabo un manejo conservador, con 
psicoterapia profiláctica dado el elevado riesgo 
de infección, o tratamientos de menor comple-
jidad como ser: drenaje percutáneo o arterio-
grafía, asociado a embolización arterial 8.

Aquellos pacientes que presenten inestabi-
lidad hemodinámica o complicaciones asocia-
das, serán candidatos al tratamiento quirúrgico 
abierto, con el fin de evacuar el hematoma en 
su totalidad y realizar hemostasia del lecho, o 
packing en caso de hemorragia profusa9 (Cua-
dro 1).

A continuación se desarrolla el reporte de 
un caso clínico que merece especial mención, 
dada la excepcionalidad de su naturaleza.

Se expone nuestra experiencia en cuanto al 
manejo interdisciplinario tanto clínico como 
quirúrgico, llevado a cabo en nuestro centro 
por profesionales calificados.

Se realizó una revisión sistemática de artí-
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culos científicos consultando la base de datos 
de Medline, The Cochrane Library Plus, sin 
restricción de fecha, en los idiomas inglés y es-
pañol. No se hicieron restricciones respecto al 
tipo de estudio.

Los procedimientos realizados, se encuen-
tran de acuerdo a las reglas éticas del comité de 
experimentación humana.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 68 años de edad re-
fiere antecedentes clínicos de hipertensión e 
hipotiroidismo; y quirúrgicos de dos cesáreas y 
anexectomía izquierda por patología benigna.

Ingresa en el mes de abril de 2019 por un 
cuadro de dolor abdominal epigástrico, asocia-
do a episodios de emesis y pirosis.

TRATAMIENTO

A las 36 hs del ingreso se realiza CRE, 
papilotomía y extracción litiásica con canas-
tilla de Dormia previa dilatación con balón 
de 10 mm.

Laboratorio control a las 12 hs del proce-
dimiento: Amilasa 42 U/L, Hematocrito 27%.

Cuadro 1. Algoritmo diagnóstico y tratamiento del hematoma subcapsular.

Laboratorio

Ecografía completa de abdomen. (Imagen 1):
Imagen 1.Vesícula biliar de paredes de 1,3 mm y 
contenido micro litiásico.

Hemoglobina
12,6 g/dl
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Clínicamente la paciente refiere dolor ab-
dominal en hipocondrio derecho y epigastrio, 
motivo por el cual se solicita tomografía de ab-
domen y pelvis con contraste oral (Imagen 3).

Imagen 3. TAC abdomen y pelvis: Parénquima he-
pático heterogéneo a expensas de imagen ligera-
mente hiperdensa, de bordes irregulares, en topo-
grafía de lóbulo hepático izquierdo, con diámetro 
de 115 x 34 mm, que podría corresponder en prime-
ra instancia a hematoma subcapsular.

Dado los hallazgos mencionados anterior-
mente, se interpreta al hematoma subcapsular 
como una probable complicación de la realiza-
ción de CRE.

Se decide realizar intervención quirúrgica 
exploratoria de urgencia; en dicho procedi-

miento se evidencia un hematoma subcapsular 
hepático izquierdo con pequeña fisura en seg-
mento III; se realiza lavado de cavidad y drena-
je del mismo, sin evidencia de sangrado activo 
(Imagen 4).

Imagen 4. Laparotomía exploratoria con evidencia
de hematoma subcapsular del lóbulo hepático iz-
quierdo.

Por persistencia de sintomatología en el post 
quirúrgico a las 48 hs, se solicita tomografía 
de abdomen y pelvis trifásica donde se valora 
en topografía de lóbulo hepático izquierdo una 
imagen hipodensa con el parénquima hepático 
en la fase sin contraste; de forma lenticular, y 
heterogénea, presenta un ligero realce periférico 
en la fase con contraste endovenoso, siendo sus 
medidas de 134.23 x 42.68 mm, que podría co-
rresponder a hematoma subcapsular (Imagen 5).

Imagen 5. Tomografía abdominal trifásica, tiempo 
venoso, donde se evidencia hematoma subcapsular 
de 134.23 x 42.68 mm.

Resonancia Magnética de abdomen y
Colangioresonancia (Imagen 2):
Imagen 2. Dilatación de la vía biliar intra y extrahe-
pática con un hepatocolédoco de 12-13mm e imá-
genes hipointensas endoluminales compatibles con 
litiasis coledociana proximal al Oddi.
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Se realiza punción percutánea para drenaje 
del hematoma; durante el procedimiento, se lo-
gra la evacuación completa del mismo, corro-
borado por ecografía control posterior.

A las 72 hs del procedimiento percutáneo, 
la paciente intercurre con secreción serohemá-
tica por sitio operatorio y persistencia de he-
matoma subcapsular según nueva tomografía. 
(Imagen 6).

Imagen 6. Tomografía de abdomen trifásica tiempo 
excretor, que evidencia hematoma subcapsular de 
aspecto líquido en lóbulo hepático izquierdo, de 
122 x 59 mm.

Por persistencia de sangrado subcapsular, 
se solicita angiografía hepática para emboliza-
ción selectiva, que no informa lesiones signifi-
cativas en ramas de la arteria hepática.

Se decide drenaje percutáneo de la colec-
ción hemática; el mismo se logra de manera 
completa corroborado por ecografía control 
posterior.

Por tórpida evolución, a las 48 hs del dre-
naje percutáneo se decide nuevamente laparo-
tomía exploratoria para drenaje del hematoma 
y hemostasia directa (Imagen 7 y 8); se deja 
drenaje de látex al lecho quirúrgico.

La paciente evoluciona favorablemente; 
con egreso sanatorial a las 72 hs de la cirugía 
sin complicaciones inmediatas.

. 

Imagen 7. Incisión mediana abdominal por re la-
parotomía exploratoria. Drenaje de látex a lecho.
Imagen 8. Material retirado de colección, adyacente 
al lóbulo hepático izquierdo.

DISCUSIÓN

En relación con el procedimiento endoscó-
pico es de vital importancia destacar que aún 
siendo realizado por personal médico califica-
do, no se encuentra exento de eventualidades y 
complicaciones, como el hematoma subcapsular 
entre otros. Por tanto, aunque infrecuente este 
fenómeno, debe ser tenido en cuenta con el fin 
de realizar un diagnóstico precoz, ya que caso 
contrario, puede llevar a un desenlace fatal 3,10.

En cuanto al diagnóstico del hematoma 
subcapsular, se reconoce a la tomografía axial 
computada de abdomen y pelvis con contraste 
endovenoso como gold standard. Se destaca por 
su alta sensibilidad y especificidad para determi-
nar la localización, relación con estructuras ad-
yacentes, extensión y dimensión del mismo 11.
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Teniendo en cuenta el limitado número de 
casos reportados en la literatura vigente, se re-
conoce que en el 95% de los casos, el hema-
toma se presenta con mayor frecuencia, en el 
lóbulo hepático derecho; y el tamaño promedio 
es de 100 x 130 mm 12.

Por tal motivo cabe destacar la singularidad 
del presente caso clínico, donde la afectación 
predominante se localiza en el lóbulo hepático 
izquierdo.

Ante la presencia de un hematoma subcap-
sular se reconoce al tratamiento médico con-
servador como de primera línea, en tanto el es-
tado clínico del paciente lo permita; se eviden-
cian mejores resultados cuando el tratamiento 
es abordado de forma multidisciplinaria 6,13.

Dentro del tratamiento médico, la utiliza-
ción de antibioticoterapia es controversial.

Mientras algunos autores optan por aplicar 
un esquema antibiótico profiláctico, otros de-
ciden ajustar la terapia según la necesidad del 
paciente 5, 14, 15.

La indicación de antimicrobianos se basa 
en el estado clínico del paciente, teniendo en 
cuenta los reactantes de fase aguda, e ideal-
mente, los cultivos 16. 

La resolución quirúrgica es mandatoria ante 
la presencia de inestabilidad hemodinámica, 
signos de irritación peritoneal, elevado riesgo 
de ruptura, fracaso del manejo conservador, 
compresión de estructuras vasculares y hema-

toma de gran volumen; no obstante, existen 
procedimientos intermedios que pueden ser 
empleados como alternativa, en una instancia 
previa al tratamiento quirúrgico planteado, 
como ser, el manejo percutáneo o la emboliza-
ción selectiva; aunque frecuentemente no pre-
sentan la tasa de éxito esperada 17,18.

CONCLUSIÓN

En base a lo expuesto previamente, el he-
matoma subcapsular hepático posterior a CRE 
es una complicación infrecuente, que puede 
devenir en un desenlace ominoso de no ser 
diagnosticado precozmente.

El tratamiento debe ser individualizado 
dependiendo la situación clínica del paciente y 
las características del hematoma, con los inte-
rrogantes y discusiones aludidas previamente; 
sin pasar por alto aquellas condiciones inhe-
rentes al paciente, disponibilidad de estudios y 
procedimientos de baja, mediana o alta com-
plejidad.

La bibliografía es limitada como conse-
cuencia de su baja incidencia a nivel mundial, 
encontrándose únicamente reportes de casos 
que dificultan establecer consenso en cuanto al 
manejo clínico-quirúrgico de dicha patología, 
por lo que se destaca la importancia de con-
tinuar el trabajo en conjunto, que permitirá el 
desarrollo a futuro de prácticas establecidas.
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Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Pesquisar como antecedente positivo la presencia de ECV diagnosticada (coronaria, cere-

brovascular, vascular periférica) o muerte de causa cardiovascular en un familiar de primer 

grado masculino <55 años o femenino <65 años.

 – Constatar en la historia clínica del paciente los antecedentes familiares positivos que permi-

tan detectar un perfil de riesgo aumentado para ECV (obesidad, dislipidemias, HTA, diabe-

tes) en familiares de 1.er grado

 – Si se identifican en el paciente FR para ECV, debe considerarse la evaluación de padres, 

hermanos o convivientes para dichos factores.

 – Promocionar la salud cardiovascular en el paciente y en su grupo familiar a través de cam-

bios alimentarios, actividad física, cesación tabáquica y estimular la detección temprana de 

los factores de riesgo cardiovasculares (diabetes, hipertensión arterial, dislipidemia).

 – A nivel escolar se debe trabajar a través de la inclusión familiar, la promoción de la activi-

dad física, la oferta de alimentos nutritivos, la capacitación para docentes y cuidadores y el 

ambiente favorecedor de hábitos saludables.
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Esquema propuesto de estratificación de riesgo.

MUY ALTO RIESGO

Enfermedad CV

establecida (1)

ALTO RIESGO

BAJO RIESGO

MODERADO RIESGO

Condiciones

moduladoras de

riesgo

Presencia de

ateromatosis

subclínica

Presencia de

ateromatosis

subclínica

Recategorizar a

ALTO RIESGO

Recategorizar a

ALTO RIESGO

Estratificación del riesgo cardiovascular :

Paso 1: definir presencia de enfermedad cardiovascular establecida.

Paso 2: en ausencia de ECVE estimar riesgo a 10 años.

Paso 3: recategorización:

• En alto riesgo no es necesaria una estratificación posterior.

• En moderado riesgo es razonable, cuando está disponible,

la búsqueda de ateromatosis subclínica y recategorizar en alto riesgo.

• En bajo riesgo ante la presencia de condiciones moduladoras de riesgo,

es razonable la búsqueda de ateromatosis subclínica para recategorizar en

alto riesgo.

*Cardiopatía isquémica (IAM, revascularización coronaria, enfermedad coronaria), accidente cerebrovascular o accidente isquémico 
transitorio, enfermedad vascular periférica (carotídea, miembros inferiores). 
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3. ALIMENTACIÓN SALUDABLE

Coordinador: Ariel Kraselnik
Grupo de redacción: María Florencia Aguilo Iztueta, Gabriela Flores, Evelyn Gitz, Jorgelina Latorraga

RECOMENDACIONES GENERALES DE ALIMENTACIÓN SALUDABLE

 I A 

 I A 

 I B 

 IIa B

 III B 

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda limitar el consumo de alimentos fuentes de ácidos grasos saturados y reem-

plazarlos por fuentes de ácidos grasos mono y poliinsaturados, para la prevención de eventos 

cardiovasculares.

 – Se recomienda evitar un consumo mayor de 2000 mg de sodio por día (5 g de sal), para 

reducir el riesgo de hipertensión arterial.

 – Se recomienda que los carbohidratos de la dieta provengan de alimentos naturales o míni-

mamente procesados, y limitar la ingesta de carbohidratos refinados y azúcares libres, para la 

prevención de eventos cardiovasculares.

 – Es razonable limitar la ingesta de colesterol, especialmente en personas con factores de riesgo 

cardiovascular.

 – Se recomienda evitar la ingesta de ácidos grasos trans* para la prevención de eventos cardio-

vasculares.

* El objetivo propuesto por la OMS es que no superen el 1% de la energía total.

RECOMENDACIONES DE PATRONES ALIMENTARIOS

 I A

 I B 

 I B

 IIa B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda un patrón alimentario de tipo mediterráneo, para la prevención de eventos 

cardiovasculares. 

 – Se recomienda fomentar la incorporación de hortalizas, frutas, legumbres, frutos secos, semillas 

y granos integrales como componentes centrales de un patrón alimentario cardiosaludable.

 – Los  patrones alimentarios de tipo DASH y vegetariano se recomiendan para la reducción del 

riesgo y la prevención de eventos cardiovasculares.

 – Una restricción moderada de carbohidratos podría reducir el riesgo cardiovascular, siempre 

que no aumente significativamente el consumo de grasas saturadas y colesterol, se mantenga 

un aporte adecuado de fibra y se prioricen las proteínas y grasas de origen vegetal y marino.
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4. ACTIVIDAD FÍSICA Y SEDENTARISMO

Coordinador: Roberto PeidroMTSAC

Grupo de redacción: Gonzalo Díaz BabioMTSAC, Graciela BriónMTSAC, Ignacio DávolosMTSAC, Diego IglesiasMTSAC 

 I A

 I A

 I A

 I B

 I B

 I B

 I B

 IIa B

 IIb B

 III B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda realizar actividad física aeróbica de intensidad leve-moderada al menos 150-

300 minutos/semana, o intensa 75-150 min/semana.

 – Para mayores beneficios en adultos sin enfermedades asociadas, se recomienda incrementar 

gradualmente la cantidad de ejercicio aeróbico de intensidad moderada a 300 minutos/sema-

na, o vigorosa a 150 minutos/semana.

 – Se recomienda incorporar ejercicios de fuerza muscular en intensidad moderada o vigorosa 

que involucren grandes grupos musculares, durante 2 o más días a la semana para obtener 

beneficios cardiovasculares adicionales.

 – Se recomienda realizar controles y asesoramiento periódico regular para promover adherencia 

y ayudar a sostener en el tiempo la realización de actividad física.

 – En niños y adolescentes se recomienda realizar al menos un promedio de 60 minutos/día de 

actividad física moderada-vigorosa, predominantemente aeróbica.

 – En infantes y adolescentes se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento osteomuscular 

acordes con su etapa de desarrollo, al menos 3 veces a la semana.

 – Como parte de su actividad diaria, se recomienda en adultos mayores realizar ejercicios de 

moderada-vigorosa intensidad, que mejoren su equilibrio y fuerza muscular, al menos 3 ve-

ces/semana para optimizar la capacidad funcional y evitar caídas.

 – El entrenamiento de alta intensidad con intervalos (HIIT) puede ser considerado como una 

herramienta efectiva y eficaz para mejorar la salud y la prevención cardiovascular a través de 

sesiones más cortas de ejercicio.

 – El entrenamiento intervalado aeróbico submáximo podría ser útil y con bajo riesgo para per-

sonas con obesidad, sedentarias, adultos mayores o con enfermedad cardiovascular, siempre 

y cuando se realicen los controles médicos correspondientes y se ajuste la intensidad de ma-

nera individualizada.

 – No se recomiendan los períodos prolongados de inactividad física y tiempo recreativo frente a 

pantallas, especialmente en niño/as y adolescentes.
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5. CONTAMINACIÓN AMBIENTAL

Coordinador: Cesár BerensteinMTSAC

Grupo de redacción: Ezequiel ForteMTSAC, Gustavo GiuntaMTSAC, Daniel SuárezMTSAC, María Florencia Pérez

RECOMENDACIONES RELACIONADAS A CONTAMINACIÓN

 I C

 I C

 IIa C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Evitar la quema ineficiente de la biomasa para calefacción doméstica. En caso de no ser posible, 

asegurar un tiraje externo y una ventilación adecuados.

 – Conocer los niveles de ruido y contaminación atmosférica a los que están expuestos nuestros 

pacientes. 

 – Priorizar las zonas de menor nivel de contaminación ambiental para realizar actividad física. 

6. DISLIPIDEMIAS

Coordinador: Walter MassonMTSAC

Grupo de redacción: Fernando Brites, Pablo CorralMTSAC, Gerardo Elikir, Gustavo GiuntaMTSAC,
Alfredo LozadaMTSAC, Diana Millan, Ricardo ReyMTSAC, Laura Schreier, Daniel SiniawskyMTSAC

RECOMENDACIONES DE MEDICIÓN DE FRACCIONES LIPÍDICAS

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda el tamizaje universal en niños entre los 6 y 11 años de edad, para la 

detección de dislipidemias primarias.

 – Se recomienda la medición sistemática de lípidos en adultos a partir de los 18 años. 

 – En los individuos de bajo riesgo, con valores lipídicos considerados adecuados, se recomienda 

revaluar cada 3 años hasta la cuarta década de la vida y luego anualmente.

 – El estudio de lípidos debe incluir la medición de colesterol total, TG, C-HDL y C-LDL, así como 

el cálculo del C-no HDL. 

 – En pacientes de alto riesgo y con hipertrigliceridemia se recomienda la medición de Apo B para 

verificar el cumplimiento de las metas lipídicas.

 – Se recomienda la medición de Lp(a) al menos una vez en la vida.

 – Se recomienda la búsqueda sistemática de causas secundarias de dislipidemias.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular.

Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular

Población Tratamiento Clase de Nivel de Nivel de
  recomendación C-LDL sugerido C-no HDL
   como meta sugerido como
   (mg/dL) meta
    (mg/dL)

Prevención secundaria

Prevención secundaria de muy alto 
riesgo.
Antecedentes cardiovasculares con 
alguna de las siguientes características 
asociadas:
-Diabetes.
-Hipercolesterolemia familiar.
-Síndrome isquémico agudo.
-Recurrencia de eventos.
-Enfermedad panvascular.

Prevención secundaria (sin las caracte-
rísticas citadas).

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar inhibidores de iPCSK9 cuando, 
a pesar del tratamiento con la máxima 
dosis tolerada de estatinas y ezetimibe, 
el C-LDL persiste >70 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 100 mg/dL

 I A <55 y 50% <85
  de reducción
 I A 

 I A
 
 

 I A <70 y 50% <100
  de reducción
 I A

 I A
 

Prevención primaria

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste por encima de 100 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 130 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando a pesar de la 
máxima dosis tolerada de estatinas no 
se cumple la meta lipídica.

Estatinas de moderada/alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Hipercolesterolemia familiar de alto 
riesgo.
Alguna de las siguientes característi-
cas asociadas:
-Ateromatosis subclínica.
-Lp(a) >50 mg/dL
-Diabetes.
-Otros dos o más FR asociados (HTA, 
TBQ, obesidad, sexo masculino).

Hipercolesterolemia familiar de mo-
derado riesgo.
Sin las características de alto riesgo.

C-LDL >190 mg/dL
(sin hipercolesterolemia familiar)

IRC moderada (TFG 30-59 mL/min/ 
1,73 m2) sin hemodiálisis 

 I C <70 y 50% <100
  de reducción
 I C

 I C

 I C <100 y 50% <130
  de reducción
 I C

 I C
 

 I B <100 <130

 I C 

 I B <100 <130

 I B

(continúa)
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5. CONTAMINACIÓN AMBIENTAL

Coordinador: Cesár BerensteinMTSAC

Grupo de redacción: Ezequiel ForteMTSAC, Gustavo GiuntaMTSAC, Daniel SuárezMTSAC, María Florencia Pérez

RECOMENDACIONES RELACIONADAS A CONTAMINACIÓN

 I C

 I C

 IIa C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Evitar la quema ineficiente de la biomasa para calefacción doméstica. En caso de no ser posible, 

asegurar un tiraje externo y una ventilación adecuados.

 – Conocer los niveles de ruido y contaminación atmosférica a los que están expuestos nuestros 

pacientes. 

 – Priorizar las zonas de menor nivel de contaminación ambiental para realizar actividad física. 

6. DISLIPIDEMIAS

Coordinador: Walter MassonMTSAC

Grupo de redacción: Fernando Brites, Pablo CorralMTSAC, Gerardo Elikir, Gustavo GiuntaMTSAC,
Alfredo LozadaMTSAC, Diana Millan, Ricardo ReyMTSAC, Laura Schreier, Daniel SiniawskyMTSAC

RECOMENDACIONES DE MEDICIÓN DE FRACCIONES LIPÍDICAS

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

 I C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda el tamizaje universal en niños entre los 6 y 11 años de edad, para la 

detección de dislipidemias primarias.

 – Se recomienda la medición sistemática de lípidos en adultos a partir de los 18 años. 

 – En los individuos de bajo riesgo, con valores lipídicos considerados adecuados, se recomienda 

revaluar cada 3 años hasta la cuarta década de la vida y luego anualmente.

 – El estudio de lípidos debe incluir la medición de colesterol total, TG, C-HDL y C-LDL, así como 

el cálculo del C-no HDL. 

 – En pacientes de alto riesgo y con hipertrigliceridemia se recomienda la medición de Apo B para 

verificar el cumplimiento de las metas lipídicas.

 – Se recomienda la medición de Lp(a) al menos una vez en la vida.

 – Se recomienda la búsqueda sistemática de causas secundarias de dislipidemias.
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Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular.

Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular

Población Tratamiento Clase de Nivel de Nivel de
  recomendación C-LDL sugerido C-no HDL
   como meta sugerido como
   (mg/dL) meta
    (mg/dL)

Prevención secundaria

Prevención secundaria de muy alto 
riesgo.
Antecedentes cardiovasculares con 
alguna de las siguientes características 
asociadas:
-Diabetes.
-Hipercolesterolemia familiar.
-Síndrome isquémico agudo.
-Recurrencia de eventos.
-Enfermedad panvascular.

Prevención secundaria (sin las caracte-
rísticas citadas).

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar inhibidores de iPCSK9 cuando, 
a pesar del tratamiento con la máxima 
dosis tolerada de estatinas y ezetimibe, 
el C-LDL persiste >70 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 100 mg/dL

 I A <55 y 50% <85
  de reducción
 I A 

 I A
 
 

 I A <70 y 50% <100
  de reducción
 I A

 I A
 

Prevención primaria

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste por encima de 100 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 130 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando a pesar de la 
máxima dosis tolerada de estatinas no 
se cumple la meta lipídica.

Estatinas de moderada/alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Hipercolesterolemia familiar de alto 
riesgo.
Alguna de las siguientes característi-
cas asociadas:
-Ateromatosis subclínica.
-Lp(a) >50 mg/dL
-Diabetes.
-Otros dos o más FR asociados (HTA, 
TBQ, obesidad, sexo masculino).

Hipercolesterolemia familiar de mo-
derado riesgo.
Sin las características de alto riesgo.

C-LDL >190 mg/dL
(sin hipercolesterolemia familiar)

IRC moderada (TFG 30-59 mL/min/ 
1,73 m2) sin hemodiálisis 

 I C <70 y 50% <100
  de reducción
 I C

 I C

 I C <100 y 50% <130
  de reducción
 I C

 I C
 

 I B <100 <130

 I C 

 I B <100 <130

 I B

(continúa)
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular.

Indicaciones de tratamiento y metas lipídicas recomendadas según el riesgo cardiovascular

Población Tratamiento Clase de Nivel de Nivel de
  recomendación C-LDL sugerido C-no HDL
   como meta sugerido como
   (mg/dL) meta
    (mg/dL)

Prevención secundaria

Prevención secundaria de muy alto 
riesgo.
Antecedentes cardiovasculares con 
alguna de las siguientes características 
asociadas:
-Diabetes.
-Hipercolesterolemia familiar.
-Síndrome isquémico agudo.
-Recurrencia de eventos.
-Enfermedad panvascular.

Prevención secundaria (sin las caracte-
rísticas citadas).

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar inhibidores de iPCSK9 cuando, 
a pesar del tratamiento con la máxima 
dosis tolerada de estatinas y ezetimibe, 
el C-LDL persiste >70 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 100 mg/dL

 I A <55 y 50% <85
  de reducción
 I A 

 I A
 
 

 I A <70 y 50% <100
  de reducción
 I A

 I A
 

Prevención primaria

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste por encima de 100 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Agregar iPCSK9 cuando, a pesar del 
tratamiento con la máxima dosis tole-
rada de estatinas y ezetimibe, el C-LDL 
persiste arriba de 130 mg/dL.

Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando a pesar de la 
máxima dosis tolerada de estatinas no 
se cumple la meta lipídica.

Estatinas de moderada/alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

Hipercolesterolemia familiar de alto 
riesgo.
Alguna de las siguientes característi-
cas asociadas:
-Ateromatosis subclínica.
-Lp(a) >50 mg/dL
-Diabetes.
-Otros dos o más FR asociados (HTA, 
TBQ, obesidad, sexo masculino).

Hipercolesterolemia familiar de mo-
derado riesgo.
Sin las características de alto riesgo.

C-LDL >190 mg/dL
(sin hipercolesterolemia familiar)

IRC moderada (TFG 30-59 mL/min/ 
1,73 m2) sin hemodiálisis 

 I C <70 y 50% <100
  de reducción
 I C

 I C

 I C <100 y 50% <130
  de reducción
 I C

 I C
 

 I B <100 <130

 I C 

 I B <100 <130

 I B

(continúa)
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Estatinas de moderada/alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada/alta intensidad

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis de estatinas tolerada, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada o alta intensidad.
Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada a alta intensidad.
Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada a alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de  
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

IRC grave (TFG <30 mL/ min/1,73m2) 
sin hemodiálisis 

Diabético con 1 o más factores de 
riesgo asociados o daño de órgano 
blanco. 

Diabético sin 1 factores de riesgo 
asociados o daño de órgano blanco. 

Riesgo CV alto o muy alto por puntaje 
de riesgo. 

Riesgo CV moderado por puntaje de 
riesgo con 1 o más FR o PCR >2 mg/L 

Ateromatosis subclínica: 
– Placa arterial detectada por ultra-
sonido 
– Puntaje de calcio coronario >per-
centil 75 o >100 unidades Agatston 
– Placa coronaria en angiotomografía 

 I B <70 <100

 I B

 I A <70 <100

 I B 
 

 IIa A <100 <130

 IIa B
 

 I B <70 <100
 IIa C

 IIa  B <100 <130
 IIa  C

 IIa  C <70 y 50% <100
  de reducción
 IIa C 

(continuación)

Recomendaciones del manejo de pacientes con hipertrigliceridemia

 I C

 I C

 IIa B

 I B

 III B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En el paciente con hipertrigliceridemia leve a moderada se recomienda priorizar la disminución 

del C-LDL y el C-no HDL con estatinas/ezetimibe, según el riesgo cardiovascular.

 – Ante la persistencia de TG elevados a pesar del tratamiento no farmacológico y farmacológico, 

es razonable asociar fibratos y/u omega 3, fundamentalmente ante pacientes con TG > 500 

para disminuir el riesgo de pancreatitis.

 – En pacientes con diabetes que, a pesar del tratamiento con estatinas ± ezetimibe, persisten 

con hipertrigliceridemia >200 mg/dL y HDLc <35 mg/dL,  el uso de fenofibrato podría reducir 

el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En los casos de hipertrigliceridemia grave (>880 g/dL) se recomienda priorizar el uso de fibratos 

para reducir el riesgo de pancreatitis, derivar el paciente a un especialista en lípidos y asociar 

estatinas/ezetimibe cuando la condición clínica lo requiera.

 – Se debe evitar la combinación de estatinas y gemfibrozil.
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Estatinas de moderada/alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada/alta intensidad

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis de estatinas tolerada, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada o alta intensidad.
Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada a alta intensidad.
Agregar ezetimibe cuando, a pesar de 
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.
Estatinas de moderada a alta intensidad.

Agregar ezetimibe cuando, a pesar de  
la máxima dosis tolerada de estatinas, 
no se cumple la meta lipídica.

IRC grave (TFG <30 mL/ min/1,73m2) 
sin hemodiálisis 

Diabético con 1 o más factores de 
riesgo asociados o daño de órgano 
blanco. 

Diabético sin 1 factores de riesgo 
asociados o daño de órgano blanco. 

Riesgo CV alto o muy alto por puntaje 
de riesgo. 

Riesgo CV moderado por puntaje de 
riesgo con 1 o más FR o PCR >2 mg/L 

Ateromatosis subclínica: 
– Placa arterial detectada por ultra-
sonido 
– Puntaje de calcio coronario >per-
centil 75 o >100 unidades Agatston 
– Placa coronaria en angiotomografía 

 I B <70 <100

 I B

 I A <70 <100

 I B 
 

 IIa A <100 <130

 IIa B
 

 I B <70 <100
 IIa C

 IIa  B <100 <130
 IIa  C

 IIa  C <70 y 50% <100
  de reducción
 IIa C 

(continuación)

Recomendaciones del manejo de pacientes con hipertrigliceridemia

 I C

 I C

 IIa B

 I B

 III B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En el paciente con hipertrigliceridemia leve a moderada se recomienda priorizar la disminución 

del C-LDL y el C-no HDL con estatinas/ezetimibe, según el riesgo cardiovascular.

 – Ante la persistencia de TG elevados a pesar del tratamiento no farmacológico y farmacológico, 

es razonable asociar fibratos y/u omega 3, fundamentalmente ante pacientes con TG > 500 

para disminuir el riesgo de pancreatitis.

 – En pacientes con diabetes que, a pesar del tratamiento con estatinas ± ezetimibe, persisten 

con hipertrigliceridemia >200 mg/dL y HDLc <35 mg/dL,  el uso de fenofibrato podría reducir 

el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En los casos de hipertrigliceridemia grave (>880 g/dL) se recomienda priorizar el uso de fibratos 

para reducir el riesgo de pancreatitis, derivar el paciente a un especialista en lípidos y asociar 

estatinas/ezetimibe cuando la condición clínica lo requiera.

 – Se debe evitar la combinación de estatinas y gemfibrozil.
Consenso de Prevención Cardiovascular 7

7. DIABETES MELLITUS

Coordinador:  Hugo Sanabria
Grupo de redacción: Ezequiel ForteMTSAC, Carolina Gómez Martin, Dr. Augusto Lavalle CoboMTSAC,
Matías Re, Emiliano SalmeriMTSAC

Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes

 • Síntomas característicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmática aislada ≥200 mg/dL.

 • Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (posterior a un ayuno de 8 horas).

 • Glucemia plasmática obtenida a las 2 horas de la ingestión de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 mL de agua en el contexto de 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.

 • Hemoglobina glucosilada A1c ≥6,5%*

*La hemoglobina glucosilada es otro parámetro sugerido para el diagnóstico de diabetes. Sin embargo, en nuestro medio, la falta de estandarización de los 
métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de disglucemia

 • Glucemia de ayuno alterada: glucemias de ayuno entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.

 I A

 I A

 I B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda individualizar objetivos de control glucémico de acuerdo con el riesgo de hipo-

glucemias.

 – Se sugiere un objetivo de A1c menor del 7% minimizando el riesgo de hipoglucemias. 

 – Se sugiere A1c menor de 6,5% siempre que se evite la utilización de fármacos con riesgo de 

hipoglucemias.

Objetivos de control glucémico

 I A

 I A

 I A

 III A

 III B

 III A

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de arGLP-1 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 e insuficiencia cardíaca se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado. 

 – En caso de utilizar sulfonilureas, se desaconseja la utilización glibenclamida para el tratamiento 

de la hiperglucemia del paciente con DM2.

 – En pacientes con DM2 y alto riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de saxagliptina. 

 – En pacientes con DM2 con riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de tiazolindinedionas. 

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO EN DIABETES

coNSeNSo
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7. DIABETES MELLITUS

Coordinador:  Hugo Sanabria
Grupo de redacción: Ezequiel ForteMTSAC, Carolina Gómez Martin, Dr. Augusto Lavalle CoboMTSAC,
Matías Re, Emiliano SalmeriMTSAC

Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes

 • Síntomas característicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmática aislada ≥200 mg/dL.

 • Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (posterior a un ayuno de 8 horas).

 • Glucemia plasmática obtenida a las 2 horas de la ingestión de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 mL de agua en el contexto de 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.

 • Hemoglobina glucosilada A1c ≥6,5%*

*La hemoglobina glucosilada es otro parámetro sugerido para el diagnóstico de diabetes. Sin embargo, en nuestro medio, la falta de estandarización de los 
métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de disglucemia

 • Glucemia de ayuno alterada: glucemias de ayuno entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.

 I A

 I A

 I B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda individualizar objetivos de control glucémico de acuerdo con el riesgo de hipo-

glucemias.

 – Se sugiere un objetivo de A1c menor del 7% minimizando el riesgo de hipoglucemias. 

 – Se sugiere A1c menor de 6,5% siempre que se evite la utilización de fármacos con riesgo de 

hipoglucemias.

Objetivos de control glucémico

 I A

 I A

 I A

 III A

 III B

 III A

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de arGLP-1 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 e insuficiencia cardíaca se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado. 

 – En caso de utilizar sulfonilureas, se desaconseja la utilización glibenclamida para el tratamiento 

de la hiperglucemia del paciente con DM2.

 – En pacientes con DM2 y alto riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de saxagliptina. 

 – En pacientes con DM2 con riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de tiazolindinedionas. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes

 • Síntomas característicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmática aislada ≥200 mg/dL.

 • Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (posterior a un ayuno de 8 horas).

 • Glucemia plasmática obtenida a las 2 horas de la ingestión de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 mL de agua en el contexto de 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.

 • Hemoglobina glucosilada A1c ≥6,5%*

*La hemoglobina glucosilada es otro parámetro sugerido para el diagnóstico de diabetes. Sin embargo, en nuestro medio, la falta de estandarización de los 
métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de disglucemia

 • Glucemia de ayuno alterada: glucemias de ayuno entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.

 I A

 I A

 I B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda individualizar objetivos de control glucémico de acuerdo con el riesgo de hipo-

glucemias.

 – Se sugiere un objetivo de A1c menor del 7% minimizando el riesgo de hipoglucemias. 

 – Se sugiere A1c menor de 6,5% siempre que se evite la utilización de fármacos con riesgo de 

hipoglucemias.
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 III A
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independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de arGLP-1 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 e insuficiencia cardíaca se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado. 

 – En caso de utilizar sulfonilureas, se desaconseja la utilización glibenclamida para el tratamiento 

de la hiperglucemia del paciente con DM2.

 – En pacientes con DM2 y alto riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de saxagliptina. 
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Tabla 1. Clasificación de la presión arterial en consultorio (adultos)

Categoría Sistólica (mm Hg)  Diastólica (mm Hg)

PA normal  < 130 y <85

PA limítrofe 130-139 y/o 85-89

Hipertensión   

HTA nivel 1 140-159 y/o 90-99

HTA nivel 2 160-179 y/o 100-109

HTA nivel 3 ≥180 y/o ≥110

HTA sistólica aislada ≥140 y <90

Tabla 2. Umbrales de definición de HTA

 PAS/PAD (mm Hg)

PA de consultorio  ≥140 y/o ≥90

MAPA Promedio de 24 horas ≥130 y/o ≥80

 Promedio en vigilia ≥135 y/o ≥85

 Promedio durante el sueño ≥120 y/o ≥70

MDPA  ≥135 y/o ≥85

MAPA, monitoreo ambulatorio de presión arterial; MDPA, monitoreo domiciliario de presión 
arterial; PAD, presión arterial diastólica; PAS, presión arterial sistólica.

   

 I A

 I A

 I A

 I A

 I A

 I A

 IIa B

 IIb C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 Cambio en el estilo de vida

 Disminución de la ingesta de sodio

 Aumento de ingesta de alimentos ricos en 

potasio

 Patrón alimentario saludable 

 Consumo de alcohol moderado **

 

 Mantenimiento de peso adecuado

 Ejercicio aeróbico

 Ejercicio de resistencia dinámica

 Ejercicio isométrico

(*) Véase capítulo 3: Alimentación saludable. La dieta DASH está compuesta por frutas, verduras, cereales, lácteos descremados, ácidos grasos monoinsaturados, 
pescados, aves, nueces; es pobre en ácidos grasos saturados, carne roja, dulces y bebidas azucaradas. La dieta mediterránea se basa en frutas, legumbres, 
pan, nueces, aceite de oliva y dosis moderada de vino tinto. Otras modificaciones en la alimentación: incorporar suplementos de calcio y magnesio, dieta 
vegetariana, restricción de ácidos grasos saturados e hidratos de carbono, consumo de proteínas vegetales, fibras, ácidos grasos monoinsaturados, omega 
3 y 6. (**) No debe indicarse iniciar el consumo de alcohol como medida de prevención cardiovascular, pues la recomendación afecta a aquellos individuos 
que consumen alcohol habitualmente. 

Sugerencia

Menos de 2 gramos de sodio (5 gramos de sal)

Al menos 3,5 g/día

Dieta DASH

Menos de 20 a 40 g/d alcohol en mujeres y de 

40 a 60 g/d en varones

Perímetro de cintura < 94 cm en varones y < 

80 cm en mujeres

Al menos 150 minutos de ejercicio aeróbico 

de intensidad moderada, o 75 minutos de alta 

intensidad, entre 3 y 5 días/semana

2-3 series de 8-12 repeticiones con una intensi-

dad del 60-80%, al menos 2 días/semana
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes

 • Síntomas característicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmática aislada ≥200 mg/dL.

 • Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (posterior a un ayuno de 8 horas).

 • Glucemia plasmática obtenida a las 2 horas de la ingestión de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 mL de agua en el contexto de 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.

 • Hemoglobina glucosilada A1c ≥6,5%*

*La hemoglobina glucosilada es otro parámetro sugerido para el diagnóstico de diabetes. Sin embargo, en nuestro medio, la falta de estandarización de los 
métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de disglucemia

 • Glucemia de ayuno alterada: glucemias de ayuno entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.

 I A

 I A

 I B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda individualizar objetivos de control glucémico de acuerdo con el riesgo de hipo-

glucemias.

 – Se sugiere un objetivo de A1c menor del 7% minimizando el riesgo de hipoglucemias. 

 – Se sugiere A1c menor de 6,5% siempre que se evite la utilización de fármacos con riesgo de 

hipoglucemias.

Objetivos de control glucémico
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Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de arGLP-1 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 e insuficiencia cardíaca se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado. 

 – En caso de utilizar sulfonilureas, se desaconseja la utilización glibenclamida para el tratamiento 

de la hiperglucemia del paciente con DM2.

 – En pacientes con DM2 y alto riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de saxagliptina. 

 – En pacientes con DM2 con riesgo de desarrollar IC se desaconseja el uso de tiazolindinedionas. 
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una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.
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métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.
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 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes

 • Síntomas característicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) junto a una glucemia plasmática aislada ≥200 mg/dL.

 • Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (posterior a un ayuno de 8 horas).

 • Glucemia plasmática obtenida a las 2 horas de la ingestión de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 mL de agua en el contexto de 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥200 mg/dL.

 • Hemoglobina glucosilada A1c ≥6,5%*

*La hemoglobina glucosilada es otro parámetro sugerido para el diagnóstico de diabetes. Sin embargo, en nuestro medio, la falta de estandarización de los 
métodos de medición dificulta muchas veces su utilización glucosilada como método diagnóstico.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de disglucemia

 • Glucemia de ayuno alterada: glucemias de ayuno entre 100 mg/dL y 125 mg/dL.

 • Intolerancia a la glucosa: glucemia de ayuno menor de 126 mg/dL pero a las 2 horas, luego de la sobrecarga con 75 g de glucosa anhidra 

en 375 mL de agua, se encuentra entre 140 mg/dL y 199 mg/dL.

 I A

 I A

 I B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda individualizar objetivos de control glucémico de acuerdo con el riesgo de hipo-

glucemias.
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 – Se sugiere A1c menor de 6,5% siempre que se evite la utilización de fármacos con riesgo de 

hipoglucemias.

Objetivos de control glucémico

 I A

 I A

 I A

 III A

 III B

 III A

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 

independientemente del control metabólico, se recomienda el uso de iSGLT2 con beneficio 

cardiovascular demostrado para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

 – En pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida, 
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Tabla 1. Clasificación de la presión arterial en consultorio (adultos)

Categoría Sistólica (mm Hg)  Diastólica (mm Hg)

PA normal  < 130 y <85

PA limítrofe 130-139 y/o 85-89

Hipertensión   

HTA nivel 1 140-159 y/o 90-99

HTA nivel 2 160-179 y/o 100-109

HTA nivel 3 ≥180 y/o ≥110

HTA sistólica aislada ≥140 y <90

Tabla 2. Umbrales de definición de HTA

 PAS/PAD (mm Hg)

PA de consultorio  ≥140 y/o ≥90

MAPA Promedio de 24 horas ≥130 y/o ≥80

 Promedio en vigilia ≥135 y/o ≥85

 Promedio durante el sueño ≥120 y/o ≥70

MDPA  ≥135 y/o ≥85

MAPA, monitoreo ambulatorio de presión arterial; MDPA, monitoreo domiciliario de presión 
arterial; PAD, presión arterial diastólica; PAS, presión arterial sistólica.

   

 I A

 I A

 I A

 I A

 I A

 I A

 IIa B

 IIb C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 Cambio en el estilo de vida

 Disminución de la ingesta de sodio

 Aumento de ingesta de alimentos ricos en 

potasio

 Patrón alimentario saludable 

 Consumo de alcohol moderado **

 

 Mantenimiento de peso adecuado

 Ejercicio aeróbico

 Ejercicio de resistencia dinámica

 Ejercicio isométrico

(*) Véase capítulo 3: Alimentación saludable. La dieta DASH está compuesta por frutas, verduras, cereales, lácteos descremados, ácidos grasos monoinsaturados, 
pescados, aves, nueces; es pobre en ácidos grasos saturados, carne roja, dulces y bebidas azucaradas. La dieta mediterránea se basa en frutas, legumbres, 
pan, nueces, aceite de oliva y dosis moderada de vino tinto. Otras modificaciones en la alimentación: incorporar suplementos de calcio y magnesio, dieta 
vegetariana, restricción de ácidos grasos saturados e hidratos de carbono, consumo de proteínas vegetales, fibras, ácidos grasos monoinsaturados, omega 
3 y 6. (**) No debe indicarse iniciar el consumo de alcohol como medida de prevención cardiovascular, pues la recomendación afecta a aquellos individuos 
que consumen alcohol habitualmente. 

Sugerencia

Menos de 2 gramos de sodio (5 gramos de sal)

Al menos 3,5 g/día

Dieta DASH

Menos de 20 a 40 g/d alcohol en mujeres y de 

40 a 60 g/d en varones

Perímetro de cintura < 94 cm en varones y < 

80 cm en mujeres

Al menos 150 minutos de ejercicio aeróbico 

de intensidad moderada, o 75 minutos de alta 

intensidad, entre 3 y 5 días/semana

2-3 series de 8-12 repeticiones con una intensi-

dad del 60-80%, al menos 2 días/semana
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 I A

 

 II B

 I A

 I A

 I A

 

 I A

 III A

 I A

 IIb A

Recomendaciones en función de los valores de PA Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Rápida iniciación del tratamiento de la PA en aquellos pacientes con estadio 2 de HTA con cualquier 

nivel de RCV asociado simultáneamente con el inicio de los cambios de hábito de vida.

 – En pacientes HTA estadio 1:

  Se recomienda iniciar con cambios de estilo de vida y evaluar si la PA se normaliza.

 – En los pacientes con HTA estadio 1 con un riesgo cardiovascular bajo o moderado y sin evidencias 

de daño de órgano blanco, se recomienda el tratamiento farmacológico si su PA no se normaliza 

luego de 30 días bajo cambios de hábito de vida.

 – En pacientes con HTA estadio 1 y con alto RCV o evidencia de daño de órgano blanco (DOB), se 

recomienda que el tratamiento farmacológico se inicie rápidamente en simultáneo a los cambios 

del estilo de vida.

 – En aquellos pacientes mayores de 65 años, sin fragilidad y con HTA, aun en aquellos mayores 80 

años, se recomienda comenzar el tratamiento farmacológico cuando su presión arterial sistólica 

sea igual a 160 mm Hg o mayor.

 – En los pacientes ancianos sin fragilidad con edad entre los 65 y 80 años se recomienda la reduc-

ción de la PA y los cambios de estilo de vida, cuando la presión arterial sistólica se ubique en el 

estadio 1 (140-159 mm Hg) en la medida en que el tratamiento sea bien tolerado.

 – No se recomienda retirar el tratamiento farmacológico sobre la base de la edad, aun en pacien-

tes mayores de 80 años, siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado.

 – En pacientes con hipertensión limítrofe o normal alta (130-139/85-89 mm Hg) deben indicarse 

los cambios de hábito de vida y controles periódicos.

 – En estos pacientes puede considerarse el tratamiento farmacológico cuando el riesgo cardio-

vascular sea muy alto debido a ECV establecida, tal como la enfermedad coronaria.  

IECA/ARAII, ACC, Diur

Monoterapia

- Pacientes con fragilidad/ 80 años,�

- Pacientes con HTA estadio 1 con RCV bajo a moderado,

particularmente si la PAS es menor de 150 mmHg o

- Pacientes con prehipertensión y RCV alto

IECA o ARAII + Diur

IECA o ARAII + Diur + ACC

Combinaciones

IECA o ARAII + ACC

Sí No

Fig. 2. Recomendación para el inicio del tratamiento farmacológico

IECA/ARAII: inhibidores de la enzima de conversión/Antagonistas de los receptores de angiotensina II; ACC: antagonistas de los canales de 
calcio; Diur: diurético.
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 recomendación evidencia

 – Rápida iniciación del tratamiento de la PA en aquellos pacientes con estadio 2 de HTA con cualquier 

nivel de RCV asociado simultáneamente con el inicio de los cambios de hábito de vida.

 – En pacientes HTA estadio 1:

  Se recomienda iniciar con cambios de estilo de vida y evaluar si la PA se normaliza.

 – En los pacientes con HTA estadio 1 con un riesgo cardiovascular bajo o moderado y sin evidencias 

de daño de órgano blanco, se recomienda el tratamiento farmacológico si su PA no se normaliza 
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 – En pacientes con HTA estadio 1 y con alto RCV o evidencia de daño de órgano blanco (DOB), se 

recomienda que el tratamiento farmacológico se inicie rápidamente en simultáneo a los cambios 
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 – En aquellos pacientes mayores de 65 años, sin fragilidad y con HTA, aun en aquellos mayores 80 

años, se recomienda comenzar el tratamiento farmacológico cuando su presión arterial sistólica 

sea igual a 160 mm Hg o mayor.

 – En los pacientes ancianos sin fragilidad con edad entre los 65 y 80 años se recomienda la reduc-

ción de la PA y los cambios de estilo de vida, cuando la presión arterial sistólica se ubique en el 

estadio 1 (140-159 mm Hg) en la medida en que el tratamiento sea bien tolerado.
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tes mayores de 80 años, siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado.

 – En pacientes con hipertensión limítrofe o normal alta (130-139/85-89 mm Hg) deben indicarse 

los cambios de hábito de vida y controles periódicos.

 – En estos pacientes puede considerarse el tratamiento farmacológico cuando el riesgo cardio-

vascular sea muy alto debido a ECV establecida, tal como la enfermedad coronaria.  
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Fig. 2. Recomendación para el inicio del tratamiento farmacológico

IECA/ARAII: inhibidores de la enzima de conversión/Antagonistas de los receptores de angiotensina II; ACC: antagonistas de los canales de 
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RECOMENDACIONES DE VALORACIÓN DE SOBREPESO Y OBESIDAD

 IIa B

 IIb B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se sugiere medir, pesar y realizar el cálculo de IMC en todos los individuos adultos para categorizar 

el riesgo cardiometabólico, según el grado de sobrepeso y obesidad. 

 – Se sugiere medir el perímetro de cintura en los individuos con IMC entre 25 y 35 kg/m2 para 

definir la distribución de la grasa corporal. 

 I A

 I B

 I B

 I A

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda, en los individuos con sobrepeso y comorbilidades o con obesidad, iniciar cambios 

en el estilo de vida con el objetivo de lograr un descenso del 5-10% del peso corporal en el 

transcurso de 6-12 meses, sostenido en el tiempo para reducir el riesgo cardiovascular y optimizar 

el control de los factores de riesgo asociados. 

 – Se recomienda implementar un plan nutricional con un déficit calórico de entre 500 y 1.00 kcal/

día con respecto al requerimiento calórico previo del paciente. 

 – Para prevenir la ganancia de peso y mejorar la salud cardiovascular se recomienda la práctica de 

30 minutos de actividad física o más, cinco a siete días a la semana. 

 – Los individuos con obesidad deben recibir consejo nutricional individualizado a cargo de un 

especialista en nutrición, para mejorar el control de peso y alcanzar las metas terapéuticas en el 

tratamiento de diabetes, hipertensión arterial y dislipidemias.

 IIa B

 IIa B

 I A

 IIa B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Puede considerarse el inicio de farmacoterapia en el paciente con IMC≥30 kg/m2 o ≥27 kg/m2 

con comorbilidades asociadas a la obesidad, como complemento de los cambios de estilo de vida, 

plan alimentario hipocalórico y actividad física e intervención psicológica, con el fin de lograr el 

descenso de peso y reducir el riesgo de complicaciones asociados. 

 – Puede considerarse el tratamiento con liraglutida, orlistat o naltrexona- bupropión para descenso 

de peso, mantenimiento o prevenir la reganancia de peso. 

 – Debe considerarse el uso de liraglutida en pacientes con DM2 e IMC ≥27 kg/m2 asociado a 

cambios en el estilo de vida y descenso de peso para mejorar el control glucémico. 

 – Debe considerarse la cirugía de la obesidad en los individuos con IMC ≥35 asociado con comor-

bilidades o≥40 sin comorbilidades. 

RECOMENDACIONES DE ESTILO DE VIDA

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO EN OBESIDAD
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Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Se recomienda preguntar durante la anamnesis, además de los factores de riesgo cardiovascular 

modificables convencionales, sobre la existencia de los factores de riesgo psicosocial:

  Estrés laboral y/o financiero

  Estrés familiar y/o marital

  Episodios de ira o enojo

  Red de soporte social

  Aislamiento social y soledad

 – En caso de detectar factores de riesgo psicosociales, poner al paciente en contacto con el Servicio 

de Salud Mental para su mejor caracterización.

Anamnesis psicosocial del paciente en el consultorio de cardiología (4)
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 IIa B

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia

 – Derivar a los pacientes con estrés a participar de programas basados en psicología positiva.

 – Indicar meditación a pacientes con estrés percibido, ansiedad y afectividad negativa puede ser 

útil para disminuir la tensión arterial y aumentar las tasas de abandono del cigarrillo.

 – El mindfulness puede ser útil para disminuir la reactividad en pacientes con estrés.

RECOMENDACIONES SOBRE REGULACIÓN DEL ESTRÉS

 IIa C

 IIa C

 IIa C

Recomendación Clase de Nivel de
 recomendación evidencia
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cipación en actividades desarrolladas dentro de la comunidad que favorezcan su socialización.

 – En pacientes con soledad, el tratamiento de la depresión podría ser útil en pacientes con diagnóstico 

de esta.
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ALGORITMOS D IAGNÓST ICOS
Y/O TERAPÉUT ICOS

ALGORITMO TERAPÉUTICO DEL DENGUE

FICHA Nº 3

Dra. Silvia I. Falasco

ALGORITMO TERAPÉUTICO DEL DENGUE 

   
Dengue 

Grupo A          
sin signos de 
alarma ni 

comorbilidades 

Grupo B          
sin signos de 
alarma con 

comorbilidades 
o riesgo social 

Grupo C          
con signos de 

alarma  

Grupo D          
grave  

Tto ambulatorio, 
reposo, hidrata‐
ción oral. Para‐
cetamol para 
fiebre y dolor 

Hospitalización, 
reposo, hidrata‐
ción oral o 
parenteral (2‐4 
ml/kg/h). Para‐
cetamol para 
fiebre y dolor. 
Controlar 
comorbilidades. 
Hemograma 
diario 

Hospitalización, 
hidratación  ev 
con SF o RL a 10 
ml/kg/h 

Control diario, 
hemograma 
diario o cada 2 
días. Buscar 
signos de alarma 
hasta 48 hs 
después del cese 
de la fiebre 

Si mejora 
reducir a 5 a 7 
ml/kg/h por 2‐4 
h + monitoreo 
horario. Luego 
reducir goteo a 
3‐5 ml/kg/h por 
2‐4 h y posterior 
reducción a 2 a 
4 ml/kg/h y 
continuar por 
24‐48 hs para 
pasar a vo + 
monitoreo 
horario.            
No mejora 
mantener goteo 
10 ml/kg/h por 1 
o 2 h más y si no 
mejora tratar 
como dengue 
grave 

Internación UTI, 
carga  ev con SF o 
RL a 20 ml/kg en 
15‐30 min 

Si mejora reducir 
a 10 ml/kg/h por 
1 h, monitoreo 
horario y 
continuar 
reducción como 
en Grupo C.       
No mejora nueva 
carga y reevaluar. 
Si mejora 
continuar como 
Grupo C y si no 
mejora, Hto alto 
usar expansores 
plasmáticos 
(albúmina 0.5‐1 
g/kg o coloides 
sintéticos 10‐20 
ml/kg/h en 30‐60 
min) y reevaluar. 
No mejora, usar 
drogas vasoacti‐
vas, transfusión 
de GR, plaq.              
Mejora, pasar a 
cristaloides y 
continuar como 
Grupo C 

ev: endovenoso; GR: glóbulos rojos; Hto: hematocrito; plaq: plaquetas; RL: ringer lactato; SF: solución fisiológica; Tto: 
tratamiento; UTI: Unidad Terapia Intensiva; vo: vía oral 
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ALGORITMOS D IAGNÓST ICOS
Y/O TERAPÉUT ICOS

ALGORITMO TERAPÉUTICO DEL DENGUE

FICHA Nº 3 

Dra. Silvia I. Falasco

Mientras el paciente se encuentra febril hay que protegerlo de la picadura de mosquitos para 
evitar la transmisión viral (se aconseja mantener por 10 días). No debe usarse la vía intramuscu-
lar, no indicar otros AINEs fuera de paracetamol, corticoides ni antibióticos. Se incluye dentro 
de las comorbilidades o condiciones asociadas: embarazo, niños menores de 5 años, adultos ≥ 
65 años, obesidad mórbida, hipertensión arterial, diabetes mellitus, asma bronquial, enfermedad 
renal, enfermedades hemolíticas, hepatopatía crónica, úlcera péptica, gastritis de cualquier etio-
logía, pacientes en tratamiento con anticoagulantes o inmunosupresores. Presentan riesgo social: 
quien vive solo o alejado de los centros de atención médica, carecer de transporte o quien vive en 
pobreza extrema. 
Los signos de alarma son indicadores indirectos de la existencia de extravasación de líquidos. 
Dengue con signos de alarma y en dengue grave se debe iniciar el tto. en el sitio de atención y 
durante el traslado.
En el primer trimestre del embarazo el dengue puede ocasionar aborto y teratogénesis y si se 
contrae en el último trimestre parto prematuro, bajo peso al nacer y dengue neonatal. En la madre 
puede provocar complicaciones hemorrágicas.
El uso de ácido acetil salicílico debe evitarse por el riesgo de plaquetopenia sin embargo, en pa-
cientes con alto riesgo de trombosis, éste se mantendrá al igual que el clopidogrel con monitoreo 
estricto de plaquetas. La warfarina será reemplazada por heparina. En presencia de hemorragia, 
shock o con menos de 50.000 plaquetas/mm3 la antiagregación y anticoagulación se suspende. 
En pacientes anticoagulados o antiagregados con bajo riesgo de trombosis se suspende dicho 
tratamiento por una semana.
En dengue con signos de alarma controlar signos vitales y perfusión periférica cada 1-4 horas,
hemograma completo durante la rehidratación y cada 12 horas hasta 24-48 horas posterior al ini-
cio de la vo. Controlar glucemia, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activa-
da, fibrinógeno, enzimas hepáticas, proteínas totales/albúmina. En formas graves agregar grupo y 
factor Rh, ecografía abdominal, Rx. tórax y otros exámenes complementarios que se consideren 
necesarios según la situación clínica del paciente.
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PROGRAMA DE EVALUACIÓN

EL PROGRAMA DE EVALUACIÓN COMPRENDE UNA SERIE DE 30 PREGUNTAS SOBRE

LOS ARTÍCULOS PUBLICADOS EN CADA NÚMERO DE LA REVISTA.

CADA PREGUNTA TIENE 3 RESPUESTAS POSIBLES, SIGUIENDO EL SISTEMA DE OPCIO-

NES MÚLTIPLES O DE V-F.

POR CADA NÚMERO SE OTORGARÁN CRÉDITOS PROPORCIONALES AL NÚMERO DE RES-

PUESTAS APROBADAS, QUE LE PERMITIRÁ OBTENER PUNTAJE PARA LA RECERTIFICACIÓN

EN LA ESPECIALIDAD O SERVIRÁ COMO ANTECEDENTE DE SU FORMACIÓN PROFESIONAL

EN MEDICINA INTERNA.

ENVÍE EL "CUPÓN RESPUESTA" AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON

FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPÓN O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O

smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LÍMITE PARA LA RECEPCIÓN DE LOS CUPONES CO-

RRESPONDIENTES AL N° 2 VOLUMEN 10 SERÁ EL 30/09/2014.

LOS MÉDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACIÓN RECIBIRÁN POR CORREO LA CALIFICA-

CIÓN OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCIÓN.

Sociedad 
de Medicina Interna 
de Buenos Aires

FORMACIÓN CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

2014-1.qxp  23-07-2014  13:15  PÆgina 33
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el Programa De evaluaCión ComPrenDe una serie De 30 Preguntas soBre los 

artíCulos PuBliCaDos en CaDa número De la revista.

CaDa Pregunta tiene 3 resPuestas PosiBles, siguienDo el sistema De oPCiones

múltiPles o De v-F.

Por CaDa número se otorgarán CréDitos ProPorCionales al número De res-

Puestas aProBaDas, que le Permitirá oBtener PuntaJe Para la reCertiFiCaCión

en la esPeCialiDaD o servirá Como anteCeDente De su FormaCión ProFesional

en meDiCina interna.

envíe el “CuPón resPuesta” al aPartaDo esPeCial De la soCieDaD que Figura Con 

Franqueo PagaDo en el mismo CuPón o Por e-mail a medicina@smiba.org.ar o 

smiba@fibertel.com.ar. la FeCha límite Para la reCePCión De los CuPones Co-

rresPonDientes al n° 1 volumen 19 será el 30/12/2023.

los méDiCos que Contesten la evaluaCión reCiBirán Por Correo la CaliFiCaCión

oBteniDa y las Claves De CorreCCión.
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01 la hiPertensión intraCraneal iDioPátiCa

A

B

C

Se acompaña de hidrocefalia

Se denomina también pseudotumor cerebri

Es de evolución benigna

02 uno De los siguientes signos/ síntomas no 
exCluye el DiagnóstiCo De hii

A

B

C

Parálisis del VI par craneal

LCR con anomalías citológicas y químicas

TC con lesión expansiva cerebral

03 no es un FaCtor De riesgo Para el 
Desarrollo De hii

A

B

C

Obesidad

Menopausia

Uso de anticonceptivos hormonales

04 es Cierto soBre las alteraCiones visuales 
en hii

A

B

C

La pérdida de la visión central es un hallazgo temprano

Las alteraciones cromáticas son más sensibles que la 
agudeza visual para evaluar daño del nervio óptico

A y B

05 la Cre
A

B

C

Tiene una mortalidad de hasta un 8%

Puede ser diagnóstica y/o terapéutica

Las complicaciones alcanzan al 0.3%

06 Cuál es la ComPliCaCión más FreCuente De 
la Cre

A

B

C

Perforación intestinal

Hemorragia subcapsular hepática

Pancreatitis aguda

07 el síntoma más FreCuente Del hematoma 
suBCaPsular hePátiCo es

A

B

C

Dolor abdominal

Fiebre

Leucocitosis

08 el estuDio golD stanDarD Para el Diagnós-
tiCo Del hematoma suBCaPsular hePátiCo es

A

B

C

TC abdomen y pelvis sin contraste iodado ev

TC abdomen y pelvis con contraste iodado ev

Ecografía abdominal

09 señale v o F en las siguientes aFirmaCio-
nes soBre hematoma suBCaPsular Post Cre

A

B

C

La localización más frecuente es el lóbulo izquierdo

Requieren siempre drenaje percutáneo

87% de los pacientes presentan fiebre

10 señale la aFirmaCión CorreCta soBre estra-
tiFiCaCión De riesgo CarDiovasCular

A

B

C

En sujetos con alto riesgo no es necesario recatego-
rizar

Sujeto de bajo riesgo con ateromatosis subclínica 
pasa a ser moderado riesgo

A y B
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11 señale la oPCión inCorreCta soBre alimen-
taCión saluDaBle

A

B

C

Limitar la ingesta de carbohidratos refinados y azúca-
res libres

Evitar un consumo mayor a 2000 mg de sal/día

Los ácidos grasos que sean mono o poliinsaturados

12 se reComienDa aCtiviDaD FísiCa aeróBiCa 
Para PrevenCión CarDiovasCular 

A

B

C

Leve a moderada 75 min/sem

Intensa 300 min/sem

Leve a moderada 150-300 min/sem

13 en un aDulto mayor se reComienDa aCtivi-
DaD FísiCa

A

B

C

Ejercicios que mejoren el equilibrio y fuerza muscular

Al menos la actividad física se realizará 3 veces por 
semana

A y B

14 a Partir De qué eDaD se iniCia el tamizaJe 
De líPiDos en los aDultos

A

B

C

18 años

35 años

40 años

15 a qué PaCiente le soliCitaría aPo B
A

B

C

A todo paciente con dislipemia

A pacientes con elevación de C-LDL en tratamiento 
con estatinas

Paciente de alto riesgo con hipertrigliceridemia para 
verificar cumplimiento de metas lipídicas

16 en un PaCiente Con iFg De 35 ml/min. 
señale oPCión CorreCta

A

B

C

Usar estatinas de alta intensidad con meta de C-LDL 
de 130 mg/dl

Usar estatinas de alta intensidad con meta de C-LDL 
menor 100 mg/dl

Comenzar con ezetimibe con meta de C-LDL de 130 mg/dl

17 señale v o F en las aFirmaCiones soBre 
hiPertrigliCeriDemias

A

B

C

Tg mayor 880 g/dl dar fibratos

Evitar la combinación estatinas con gemfibrosil

Si es leve o moderada priorizar reducción de C-LDL

18 uno De los siguientes Criterios no es 
DiagnóstiCo De DiaBetes

A

B

C

Hb A1c ≥ 6.5%

Prueba de tolerancia oral a la glucosa entre 140 y 199 
mg/dl

Glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl

19 en PaCientes Con Dm 2 y alto riesgo 
CarDiovasCular se reComienDa

A

B

C

Inhibidores SGLT2

Uso de arGLP1

A y B

20 en PaCientes Con Dm tiPo 2 y riesgo De 
iC se DesaConseJa el uso

A

B

C

Tiazolindiendionas

Saxagliptina

A y B
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21 ¿Cuál es el umBral De DeFiniCión De hta 
en mDPa?

A

B

C

≥ 140 y/o ≥ 90 mmHg

≥ 135 y/o ≥ 85 mmHg

≥ 130 y/o ≥ 80 mmHg

22 PaCiente Con ta 155/95 mmhg y retino-
Patía hiPertensiva gii inDiCaría

A

B

C

Cambio del estilo de vida

Tratamiento farmacológico

A y B

23 señale v o F
A

B

C

Medir PC en todos los individuos

Paciente con fragilidad ≥ 80 años HTA iniciar fármaco 
con monoterapia

Investigar sobre estrés familiar, marital, laboral y 
financiero como FRCV

24 es Cierto soBre el tratamiento De la 
oBesiDaD

A

B

C

Es válido el tratamiento con liraglutida, orlistat o 
naltrexona- bupropión 

Se indica cirugía bariátrica con IMC ≥ 30 kg/m2

Para prevenir ganancia de peso es suficiente 15 min 
de actividad física semanal

25 en un PaCiente Con soBrePeso y Comor-
BiliDaDes el oBJetivo De DesCenso De 
Peso es

A

B

C

15 % en 6 meses

5 a 10 % en 6 a 12 meses

20 % en 6 meses

26 ¿Cuál es el imC Con el Cual se sugiere 
meDir PC?

A

B

C

Mayor a 40 kg/m2

25 y 35 kg/m2

18.5 y 24 kg/m2

27 en un PaCiente Con Dengue sin signos De  
alarma ni ComorBiliDaDes 

A

B

C

Internar en sala general

Administrar ibuprofeno como antitérmico

Indicar reposo e hidratación oral en el domicilio

28 en Dengue grave

A

B

C

Internar en UTI,  carga  ev con SF o  RL a 20 ml/kg en 
15‐30 min 

Internar en UTI,  hidratar con SF o  RL a 10 ml/kg/h

Ninguna es correcta 

29 señale la oPCión inCorreCta soBre Dengue

A

B

C

En el primer trimestre del embarazo puede provocar 
aborto

Con menos de 100.000 plaquetas/mm3 la antiagrega-
ción y anticoagulación se suspende

No usar la vía intramuscular

30 en Dengue Con signos De alarma

A

B

C

Iniciar el tto. en el sitio de atención y durante el 
traslado

Administrar glucocorticoides

Controlar signos vitales y perfusión periférica cada 6 
horas
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SMI
•Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la 

publicación de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERÁN SER ENVIADOS A LA

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BS. AS.

(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).

BS. AS. ARGENTINA. 

2. SE DEBERÁ ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-

SENTACIÓN DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-

DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD

DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-

RECCIÓN Y TELÉFONO. ASIMISMO SI HUBIERE

INFORMACIÓN SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DE UN

PACIENTE Y/O FOTOGRAFÍAS QUE REVELARAN LA

MISMA SE REQUERIRÁ EL CONSENTIMIENTO ES-

CRITO DEL MISMO.

3. EL TRABAJO DEBE SER INÉDITO, ESCRITO EN

CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-

MAÑO CARTA O A4, CON MÁRGENES DE AL ME-

NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-

RÁN EN EL ÁNGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-

TREGARÁ ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE

UNA COPIA EN CD O DVD ESPECIFICANDO

NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y

SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARÁ LA PROGRA-

MACIÓN DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSIÓN DE LOS TRABAJOS DEBERÁ

AJUSTARSE A:

EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITÉ A

UN PROFESIONAL): EXTENSIÓN MÁXIMA: 3 PÁGI-

NAS.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y EXPERIEN-

CIAS CLÍNICAS: EXTENSIÓN MÁXIMA: 15 PÁGI-

NAS. SE ADMITIRÁN HASTA 6 FIGURAS ENTRE

FOTOGRAFÍAS Y GRÁFICAS Y 6 TABLAS.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: EXTENSIÓN MÁXI-

MA: 12 PÁGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-

BLAS CON NO MÁS DE 15 CITAS BIBLIOGRÁFI-

CAS.

CASO CLÍNICO: EXTENSIÓN MÁXIMA: 8 PÁGI-

NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

CARTAS DE LECTORES: EXTENSIÓN MÁXIMA: 

3 PÁGINAS, 1 TABLA Ó FIGURA Y HASTA 6 CI-

TAS BIBLIOGRÁFICAS.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERÁ EL SI-

GUIENTE (CADA SECCIÓN DEBE COMENZAR EN

UNA NUEVA PÁGINA):

A) PÁGINA DEL TÍTULO

TÍTULO DEL ARTÍCULO, CONCISO PERO IN-

FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-

CACIÓN.

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E

INSTITUCIÓN A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER

ATRIBUIDO.

NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL AUTOR CON

QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-

BO).

LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS

AUTORES FIGURARÁN CON EL MAYOR TÍTULO

ACADÉMICO AL PIE DE LA PÁGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPÓSITO DEL

ESTUDIO O INVESTIGACIÓN, MATERIAL Y MÉTODO

UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-

PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLÉS, DE NO MÁS DE 150

PALABRAS PARA LOS RESÚMENES NO ESTRUCTU-

RADOS Y DE NO MÁS DE 250 PARA LOS ES-

TRUCTURADOS. A CONTINUACIÓN 3 A 10 PALA-

BRAS CLAVES PARA LA BÚSQUEDA DEL ARTÍCU-

LO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y LAS EX-

PERIENCIAS CLÍNICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-

CIONES (INTRODUCCIÓN -MATERIAL Y MÉTODO

– RESULTADOS - DISCUSIÓN). OTROS TIPOS DE

ARTÍCULOS, COMO LOS “CASOS CLÍNICOS” Y

“ARTÍCULOS DE REVISIÓN” PUEDEN ACOMO-

DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN

APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCIÓN: 

EXPONGA EL PROPÓSITO DEL ARTÍCULO Y RESU-

MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-

CIÓN.

MATERIAL Y MÉTODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCIÓN DE LOS

SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE

LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).

IDENTIFIQUE LOS MÉTODOS, APARATOS (CON EL

NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCIÓN EN-

TRE PARÉNTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-

DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-

TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE MÉTODOS BIEN ESTABLECIDOS

DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADÍSTI-

COS) NÓMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-

RENCIAS; CUANDO ÉSTOS HAYAN SIDO PUBLICA-

DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE

UNA BREVE DESCRIPCIÓN DE LOS MISMOS. SI

LOS MÉTODOS SON NUEVOS O APLICÓ MODIFI-

CACIONES A MÉTODOS ESTABLECIDOS, DESCRÍ-

BALOS CON PRECISIÓN, JUSTIFIQUE SU EMPLEO

Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-

NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS

ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ÉTICAS

DEL COMITÉ DE EXPERIMENTACIÓN HUMANA DE

LA INSTITUCIÓN DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-

TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACIÓN DE

HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-

SIÓN TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-

YENDO LOS NOMBRES GENÉRICOS, DOSIS Y VÍAS

DE ADMINISTRACIÓN. NO USE LOS NOMBRES DE

PACIENTES, INICIALES O NÚMERO DE REGISTRO

DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NÚMERO DE OBSERVACIONES Y EL

SIGNIFICADO ESTADÍSTICO DE LOS HALLAZGOS

CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANÁLI-

SIS ESTADÍSTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMÁ-

TICAS.

RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LÓ-

GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.

NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS

QUE ESTÁN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,

PONGA ÉNFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-

SERVACIONES IMPORTANTES.

DISCUSIÓN:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-

TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
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en castellano e inglés.

(revista), libertaD 1173 Pb “c” (1012), 
caba, argentina y/o a sMiba@Fibertel.coM.ar

 scanear la MisMa Para su PresentaciÓn vía 
e-Mail. 

1. los autores DeberÁn enviar su Ma-
nuscrito a sMiba@Fibertel.coM.ar con la 
reFerencia: “trabaJo Para evaluaciÓn re-
vista De MeDicina interna” 

2. se DeberÁ aDJuntar una carta De Pre-
sentaciÓn Del trabaJo con la FirMa De 
toDos los autores exPresanDo su volun-
taD De Publicarlo, con noMbre, aPelliDo, 
DirecciÓn y teléFono. asiMisMo si hubiere 
inForMaciÓn sobre la iDentiFicaciÓn De un 
Paciente y/o FotograFías que revelaran la 
MisMa se requerirÁ el consentiMiento es-
crito Del MisMo. las cartas Deben estar 
escaneaDas. 

3. el trabaJo Debe ser inéDito, escrito en 
castellano, coMo DocuMento De worD, a 
Doble esPacio, en hoJas taMaño carta o 
a4, con MÁrgenes De al Menos 2.5 cM. 
toDas las hoJas se nuMerarÁn en el Án-
gulo suPerior Derecho. Fuente arial 10.

4. la extensiÓn De los trabaJos DeberÁ

aJustarse a: 
eDitorial (solicitaDo Por el coMité a 
un ProFesional): extensiÓn MÁxiMa: 3 PÁ-
ginas. 
trabaJos De investigaciÓn y exPeriencias

clínicas: extensiÓn MÁxiMa: 15 PÁginas.se 
aDMitirÁn hasta 6 Figuras entre Fotogra-
Fías y grÁFicas y 6 tablas.
artículos De revisiÓn: extensiÓn MÁxiMa: 
12 PÁginas, hasta 4 Figuras y 4 tablas.
caso clínico: extensiÓn MÁxiMa: 8 PÁgi-
nas, hasta 2 tablas y 2 Figuras.
cartas De lectores: extensiÓn MÁxiMa: 3 
PÁginas, 1 tabla Ó Figura. 

5. el orDen De caDa trabaJo serÁ el si-
guiente (caDa secciÓn Debe coMenzar en 
una nueva PÁgina):
a) PÁgina Del título

título Del artículo, conciso Pero inFor-
Mativo sobre el conteniDo De la Publica-
ciÓn. en castellano e inglés. 

aPelliDo y noMbre De los autores. 
noMbre Del DePartaMento, servicio e 
instituciÓn a la que el trabaJo Debe ser

atribuiDo.
noMbre y DirecciÓn electrÓnica Del 
autor con quien establecer corresPon-
Dencia.
las reFerencias a los cargos De los 
autores FigurarÁn con el Mayor título 
acaDéMico al Pie De la PÁgina.

b) resuMen

Debe hacer reFerencia al ProPÓsito Del 
estuDio o investigaciÓn, Material y MétoDo 
utilizaDo, resultaDos obteniDos y Princi-
Pales conclusiones.
en castellano e inglés, De no MÁs De 150 
Palabras Para los resúMenes no estruc-
turaDos y De no MÁs De 250 Para los 
estructuraDos.
a continuaciÓn 3 a 10 Palabras claves 
Para la búsqueDa Del artículo.

c) los trabaJos De investigaciÓn y las ex-
Periencias clínicas Deben DiviDirse en sec-
ciones (introDucciÓn -Material y MétoDo 
- resultaDos - DiscusiÓn). otros tiPos 
De artículos, coMo los “casos clínicos” 
y “artículos De revisiÓn” PueDen acoMo-
Darse MeJor a otros ForMatos que sean 
aProbaDos Por los eDitores.
introDucciÓn:
exPonga el ProPÓsito Del artículo y re-
suMa la racionaliDaD Del estuDio u ob-
servaciÓn.
Material y MétoDo:
Describa claraMente la selecciÓn De los 
suJetos que ha observaDo o con quienes 
ha exPeriMentaDo (Pacientes, aniMales De 
laboratorio, incluyenDo los controles). 
iDentiFique los MétoDos, aParatos (con el 
noMbre Del Fabricante y la DirecciÓn entre 
Paréntesis) y los ProceDiMientos usaDos 
con suFiciente Detalle Para que PerMita a 
otros autores reProDucir el trabaJo.

cuanDo utilice MétoDos bien estableciDos

De uso Frecuente (incluso los estaDísti-
cos) nÓMbrelos con sus resPectivas re-
Ferencias; cuanDo éstos hayan siDo Publi-
caDos, Pero no se conozcan bien, agregue 
una breve DescriPciÓn De los MisMos. si 
los MétoDos son nuevos o aPlicÓ MoDiFi-
caciones a MétoDos estableciDos, Descrí-
balos con PrecisiÓn, JustiFique su eMPleo 
y enuncie sus liMitaciones.
cuanDo coMunique exPeriencias con Perso-
nas inDique si los ProceDiMientos seguiDos 
estaban De acuerDo con las reglas éticas 
Del coMité De exPeriMentaciÓn huMana De 
la instituciÓn DonDe se hizo el exPeriMen-
to, o De acuerDo con la DeclaraciÓn De 
helsinski De 1975. iDentiFique con Preci-
siÓn toDas las Drogas eMPleaDas, inclu-
yenDo los noMbres genéricos, Dosis y vías 
De aDMinistraciÓn. no use los noMbres De 
Pacientes, iniciales o núMero De registro 
Del hosPital.
incluya el núMero De observaciones y el 
signiFicaDo estaDístico De los hallazgos 
cuanDo corresPonDa. Describa los anÁli-
sis estaDísticos, las Derivaciones MateMÁ-
ticas.
resultaDos:
Presente los resultaDos en secuencia lÓ-
gica en el texto, tablas e ilustraciones. 
no rePita en el texto toDos los Datos 
que estÁn en las tablas y/o ilustraciones, 
Ponga énFasis o resuMa solaMente las ob-
servaciones iMPortantes.
DiscusiÓn:
enFatice los asPectos nuevos e iMPortan-
tes Del estuDio y las conclusiones que 
surgen De él. no rePita en Detalle los Da-
tos que Figuran en resultaDos. incluya en 
DiscusiÓn la iMPlicancia De los hallazgos 
y sus liMitaciones y relate las observacio-
nes De otros estuDios relevantes. rela-
cione las conclusiones con los obJetivos 
Del estuDio, Pero evite conclusiones que 
no estén coMPletaMente aPoyaDas Por sus 
hallazgos.
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•Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la 

publicación de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERÁN SER ENVIADOS A LA

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BS. AS.

(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).

BS. AS. ARGENTINA. 

2. SE DEBERÁ ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-

SENTACIÓN DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-

DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD

DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-

RECCIÓN Y TELÉFONO. ASIMISMO SI HUBIERE

INFORMACIÓN SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DE UN

PACIENTE Y/O FOTOGRAFÍAS QUE REVELARAN LA

MISMA SE REQUERIRÁ EL CONSENTIMIENTO ES-

CRITO DEL MISMO.

3. EL TRABAJO DEBE SER INÉDITO, ESCRITO EN

CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-

MAÑO CARTA O A4, CON MÁRGENES DE AL ME-

NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-

RÁN EN EL ÁNGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-

TREGARÁ ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE

UNA COPIA EN CD O DVD ESPECIFICANDO

NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y

SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARÁ LA PROGRA-

MACIÓN DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSIÓN DE LOS TRABAJOS DEBERÁ

AJUSTARSE A:

EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITÉ A

UN PROFESIONAL): EXTENSIÓN MÁXIMA: 3 PÁGI-

NAS.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y EXPERIEN-

CIAS CLÍNICAS: EXTENSIÓN MÁXIMA: 15 PÁGI-

NAS. SE ADMITIRÁN HASTA 6 FIGURAS ENTRE

FOTOGRAFÍAS Y GRÁFICAS Y 6 TABLAS.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: EXTENSIÓN MÁXI-

MA: 12 PÁGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-

BLAS CON NO MÁS DE 15 CITAS BIBLIOGRÁFI-

CAS.

CASO CLÍNICO: EXTENSIÓN MÁXIMA: 8 PÁGI-

NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

CARTAS DE LECTORES: EXTENSIÓN MÁXIMA: 

3 PÁGINAS, 1 TABLA Ó FIGURA Y HASTA 6 CI-

TAS BIBLIOGRÁFICAS.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERÁ EL SI-

GUIENTE (CADA SECCIÓN DEBE COMENZAR EN

UNA NUEVA PÁGINA):

A) PÁGINA DEL TÍTULO

TÍTULO DEL ARTÍCULO, CONCISO PERO IN-

FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-

CACIÓN.

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E

INSTITUCIÓN A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER

ATRIBUIDO.

NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL AUTOR CON

QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-

BO).

LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS

AUTORES FIGURARÁN CON EL MAYOR TÍTULO

ACADÉMICO AL PIE DE LA PÁGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPÓSITO DEL

ESTUDIO O INVESTIGACIÓN, MATERIAL Y MÉTODO

UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-

PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLÉS, DE NO MÁS DE 150

PALABRAS PARA LOS RESÚMENES NO ESTRUCTU-

RADOS Y DE NO MÁS DE 250 PARA LOS ES-

TRUCTURADOS. A CONTINUACIÓN 3 A 10 PALA-

BRAS CLAVES PARA LA BÚSQUEDA DEL ARTÍCU-

LO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y LAS EX-

PERIENCIAS CLÍNICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-

CIONES (INTRODUCCIÓN -MATERIAL Y MÉTODO

– RESULTADOS - DISCUSIÓN). OTROS TIPOS DE

ARTÍCULOS, COMO LOS “CASOS CLÍNICOS” Y

“ARTÍCULOS DE REVISIÓN” PUEDEN ACOMO-

DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN

APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCIÓN: 

EXPONGA EL PROPÓSITO DEL ARTÍCULO Y RESU-

MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-

CIÓN.

MATERIAL Y MÉTODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCIÓN DE LOS

SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE

LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).

IDENTIFIQUE LOS MÉTODOS, APARATOS (CON EL

NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCIÓN EN-

TRE PARÉNTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-

DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-

TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE MÉTODOS BIEN ESTABLECIDOS

DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADÍSTI-

COS) NÓMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-

RENCIAS; CUANDO ÉSTOS HAYAN SIDO PUBLICA-

DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE

UNA BREVE DESCRIPCIÓN DE LOS MISMOS. SI

LOS MÉTODOS SON NUEVOS O APLICÓ MODIFI-

CACIONES A MÉTODOS ESTABLECIDOS, DESCRÍ-

BALOS CON PRECISIÓN, JUSTIFIQUE SU EMPLEO

Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-

NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS

ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ÉTICAS

DEL COMITÉ DE EXPERIMENTACIÓN HUMANA DE

LA INSTITUCIÓN DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-

TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACIÓN DE

HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-

SIÓN TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-

YENDO LOS NOMBRES GENÉRICOS, DOSIS Y VÍAS

DE ADMINISTRACIÓN. NO USE LOS NOMBRES DE

PACIENTES, INICIALES O NÚMERO DE REGISTRO

DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NÚMERO DE OBSERVACIONES Y EL

SIGNIFICADO ESTADÍSTICO DE LOS HALLAZGOS

CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANÁLI-

SIS ESTADÍSTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMÁ-

TICAS.

RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LÓ-

GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.

NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS

QUE ESTÁN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,

PONGA ÉNFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-

SERVACIONES IMPORTANTES.

DISCUSIÓN:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-

TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
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en castellano e inglés.

(revista), libertaD 1173 Pb “c” (1012), 
caba, argentina y/o a sMiba@Fibertel.coM.ar

 scanear la MisMa Para su PresentaciÓn vía 
e-Mail. 

1. los autores DeberÁn enviar su Ma-
nuscrito a sMiba@Fibertel.coM.ar con la 
reFerencia: “trabaJo Para evaluaciÓn re-
vista De MeDicina interna” 

2. se DeberÁ aDJuntar una carta De Pre-
sentaciÓn Del trabaJo con la FirMa De 
toDos los autores exPresanDo su volun-
taD De Publicarlo, con noMbre, aPelliDo, 
DirecciÓn y teléFono. asiMisMo si hubiere 
inForMaciÓn sobre la iDentiFicaciÓn De un 
Paciente y/o FotograFías que revelaran la 
MisMa se requerirÁ el consentiMiento es-
crito Del MisMo. las cartas Deben estar 
escaneaDas. 

3. el trabaJo Debe ser inéDito, escrito en 
castellano, coMo DocuMento De worD, a 
Doble esPacio, en hoJas taMaño carta o 
a4, con MÁrgenes De al Menos 2.5 cM. 
toDas las hoJas se nuMerarÁn en el Án-
gulo suPerior Derecho. Fuente arial 10.

4. la extensiÓn De los trabaJos DeberÁ

aJustarse a: 
eDitorial (solicitaDo Por el coMité a 
un ProFesional): extensiÓn MÁxiMa: 3 PÁ-
ginas. 
trabaJos De investigaciÓn y exPeriencias

clínicas: extensiÓn MÁxiMa: 15 PÁginas.se 
aDMitirÁn hasta 6 Figuras entre Fotogra-
Fías y grÁFicas y 6 tablas.
artículos De revisiÓn: extensiÓn MÁxiMa: 
12 PÁginas, hasta 4 Figuras y 4 tablas.
caso clínico: extensiÓn MÁxiMa: 8 PÁgi-
nas, hasta 2 tablas y 2 Figuras.
cartas De lectores: extensiÓn MÁxiMa: 3 
PÁginas, 1 tabla Ó Figura. 

5. el orDen De caDa trabaJo serÁ el si-
guiente (caDa secciÓn Debe coMenzar en 
una nueva PÁgina):
a) PÁgina Del título

título Del artículo, conciso Pero inFor-
Mativo sobre el conteniDo De la Publica-
ciÓn. en castellano e inglés. 

aPelliDo y noMbre De los autores. 
noMbre Del DePartaMento, servicio e 
instituciÓn a la que el trabaJo Debe ser

atribuiDo.
noMbre y DirecciÓn electrÓnica Del 
autor con quien establecer corresPon-
Dencia.
las reFerencias a los cargos De los 
autores FigurarÁn con el Mayor título 
acaDéMico al Pie De la PÁgina.

b) resuMen

Debe hacer reFerencia al ProPÓsito Del 
estuDio o investigaciÓn, Material y MétoDo 
utilizaDo, resultaDos obteniDos y Princi-
Pales conclusiones.
en castellano e inglés, De no MÁs De 150 
Palabras Para los resúMenes no estruc-
turaDos y De no MÁs De 250 Para los 
estructuraDos.
a continuaciÓn 3 a 10 Palabras claves 
Para la búsqueDa Del artículo.

c) los trabaJos De investigaciÓn y las ex-
Periencias clínicas Deben DiviDirse en sec-
ciones (introDucciÓn -Material y MétoDo 
- resultaDos - DiscusiÓn). otros tiPos 
De artículos, coMo los “casos clínicos” 
y “artículos De revisiÓn” PueDen acoMo-
Darse MeJor a otros ForMatos que sean 
aProbaDos Por los eDitores.
introDucciÓn:
exPonga el ProPÓsito Del artículo y re-
suMa la racionaliDaD Del estuDio u ob-
servaciÓn.
Material y MétoDo:
Describa claraMente la selecciÓn De los 
suJetos que ha observaDo o con quienes 
ha exPeriMentaDo (Pacientes, aniMales De 
laboratorio, incluyenDo los controles). 
iDentiFique los MétoDos, aParatos (con el 
noMbre Del Fabricante y la DirecciÓn entre 
Paréntesis) y los ProceDiMientos usaDos 
con suFiciente Detalle Para que PerMita a 
otros autores reProDucir el trabaJo.

cuanDo utilice MétoDos bien estableciDos

De uso Frecuente (incluso los estaDísti-
cos) nÓMbrelos con sus resPectivas re-
Ferencias; cuanDo éstos hayan siDo Publi-
caDos, Pero no se conozcan bien, agregue 
una breve DescriPciÓn De los MisMos. si 
los MétoDos son nuevos o aPlicÓ MoDiFi-
caciones a MétoDos estableciDos, Descrí-
balos con PrecisiÓn, JustiFique su eMPleo 
y enuncie sus liMitaciones.
cuanDo coMunique exPeriencias con Perso-
nas inDique si los ProceDiMientos seguiDos 
estaban De acuerDo con las reglas éticas 
Del coMité De exPeriMentaciÓn huMana De 
la instituciÓn DonDe se hizo el exPeriMen-
to, o De acuerDo con la DeclaraciÓn De 
helsinski De 1975. iDentiFique con Preci-
siÓn toDas las Drogas eMPleaDas, inclu-
yenDo los noMbres genéricos, Dosis y vías 
De aDMinistraciÓn. no use los noMbres De 
Pacientes, iniciales o núMero De registro 
Del hosPital.
incluya el núMero De observaciones y el 
signiFicaDo estaDístico De los hallazgos 
cuanDo corresPonDa. Describa los anÁli-
sis estaDísticos, las Derivaciones MateMÁ-
ticas.
resultaDos:
Presente los resultaDos en secuencia lÓ-
gica en el texto, tablas e ilustraciones. 
no rePita en el texto toDos los Datos 
que estÁn en las tablas y/o ilustraciones, 
Ponga énFasis o resuMa solaMente las ob-
servaciones iMPortantes.
DiscusiÓn:
enFatice los asPectos nuevos e iMPortan-
tes Del estuDio y las conclusiones que 
surgen De él. no rePita en Detalle los Da-
tos que Figuran en resultaDos. incluya en 
DiscusiÓn la iMPlicancia De los hallazgos 
y sus liMitaciones y relate las observacio-
nes De otros estuDios relevantes. rela-
cione las conclusiones con los obJetivos 
Del estuDio, Pero evite conclusiones que 
no estén coMPletaMente aPoyaDas Por sus 
hallazgos.
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SMI
SURGEN DE ÉL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-

TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN

DISCUSIÓN LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS

Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-

NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-

CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS

DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE

NO ESTÉN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS

HALLAZGOS. EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABA-

JO NO HA SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS

HIPÓTESIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLA-

RE QUE SON SÓLO HIPÓTESIS. LAS RECOMEN-

DACIONES, SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIR-

SE.

AGRADECIMIENTOS:

AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E

INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-

NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.

D) BIBLIOGRAFÍA

LAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS DEBEN MENCIONARSE

EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR

PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-

LES ARÁBIGOS COLOCADOS ENTRE PARÉNTESIS

AL FINAL DE LA FRASE O PÁRRAFO EN QUE SE

LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN CITA-

DAS ÚNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS LE-

YENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERARSE EN

LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA PRIME-

RA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O FIGU-

RAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTADOS

POR UNA REVISTA, PERO AÚN EN TRÁMITE DE

PUBLICACIÓN, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO A

CONTINUACIÓN DEL NOMBRE DE LA REVISTA

“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A

PUBLICACIÓN, PERO TODAVÍA NO ACEPTADOS

OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL TEX-

TO (ENTRE PARÉNTESIS) COMO “OBSERVACIO-

NES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN UBICAR-

SE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN:

ARTÍCULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INI-

CIAL DEL NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MA-

YÚSCULAS. MENCIONE TODOS LOS AUTORES

CUANDO SEAN 6 Ó MENOS, SI SON 7 Ó MÁS,

COLOQUE LOS 6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET

AL”.

A CONTINUACIÓN EL TÍTULO COMPLETO DEL AR-

TÍCULO. NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APA-

RECIÓ (ABREVIADO SEGÚN EL INDEX MÉDICUS)

AÑO DE PUBLICACIÓN; VOLUMEN DE LA REVISTA:

PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTÍCULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOM-

BRE DEL O LOS AUTORES EN MAYÚSCULAS. TÍ-

TULO DEL LIBRO. EDICIÓN. CIUDAD Y PAÍS: CA-

SA EDITORA; AÑO DE PUBLICACIÓN. SI ES CAPÍ-

TULO DE UN LIBRO: AUTORES. TÍTULO DEL CA-

PÍTULO. “EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL

LIBRO). PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPÍTULO.

MATERIAL ELECTRÓNICO: COMO EN ARTÍCU-

LOS EN REVISTAS INDICANDO LA DIRECCIÓN DEL

CORREO ELECTRÓNICO DE PROCEDENCIA DEL

TRABAJO.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-

TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. MATERIAL ILUSTRATIVO

TABLAS: PRESENTE CADA TABLA EN HOJAS

APARTE, SEPARANDO SUS LÍNEAS CON DOBLE

ESPACIO. NUMERE LAS TABLAS EN ORDEN CON-

SECUTIVO Y ASÍGNELES UN TÍTULO QUE EXPLI-

QUE SU CONTENIDO (TÍTULO DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCABEZA-

MIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE CON LÍ-

NEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS ENCABE-

ZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS TÍTULOS

GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS DEBEN

SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR LÍNEAS

VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN NOTAS

ACLARATORIAS, AGRÉGUELAS AL PIE DE LA TA-

BLA. USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS

LAS ABREVIATURAS NO ESTÁNDAR. CITE CADA

TABLA EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCIÓN

EN EL TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUAL-

QUIER ILUSTRACIÓN QUE NO SEA TABLA (EJS:

GRÁFICOS, RADIOGRAFÍAS, ELECTROCARDIOGRA-

MAS, ECOGRAFÍAS, ETC.). LOS GRÁFICOS DEBEN

SER DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EM-

PLEANDO UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADE-

CUADO. ENVÍE LAS FOTOGRAFÍAS EN BLANCO Y

NEGRO, EN TAMAÑO 9 X 12 CM. LAS LETRAS,

NÚMEROS, FLECHAS O SÍMBOLOS DEBEN VERSE

CLAROS Y NÍTIDOS EN LA FOTOGRAFÍA Y DEBEN

TENER UN TAMAÑO SUFICIENTE COMO PARA SE-

GUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA SE

REDUZCA DE TAMAÑO EN LA PUBLICACIÓN. SUS

TÍTULOS Y LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN

LA FOTOGRAFÍA, SINO QUE SE INCLUIRÁN EN

HOJA APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA

IMPRENTA. AL DORSO DE CADA FOTOGRAFÍA DE-

BE ANOTARSE CON LÁPIZ DE CARBÓN O EN UNA

ETIQUETA PEGADA, EL NÚMERO DE LA FIGURA,

EL NOMBRE DEL AUTOR PRINCIPAL Y UNA FLE-

CHA INDICANDO SU ORIENTACIÓN ESPACIAL. LOS

SÍMBOLOS, FLECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN

LAS FOTOGRAFÍAS DE PREPARACIONES MICROS-

CÓPICAS DEBEN TENER TAMAÑO Y CONTRASTE

SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE DE SU ENTOR-

NO, INDICANDO MÉTODOS DE TINCIÓN EMPLEA-

DOS Y AMPLIACIÓN REALIZADA. CITE CADA FI-

GURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO.

SI UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PU-

BLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OB-

TENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDI-

TOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRA-

BAJO. ENVÍE LAS FIGURAS PROTEGIDAS EN UN

SOBRE GRUESO DE TAMAÑO APROPIADO.

LAS FOTOGRAFÍAS DE PACIENTES DEBEN CUBRIR

PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER SU

ANONIMATO.

7. LA DIRECCIÓN DE LA REVISTA SE RESERVA

EL DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, ASÍ

COMO DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICA-

LES QUE NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEP-

TUAL DEL ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NE-

CESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA

INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-

BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS

Y/O AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-

TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTÁN DE ACUERDO

CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA

MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOMÉ-

DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL

COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS

(5TA. EDICIÓN-1997-). 

TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR

SE INCLUIRÁ CON EL MANUSCRITO UNA CARTA

FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTE-

NIENDO EL SIGUIENTE PÁRRAFO. “ EL/LOS ABA-

JO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERE-

CHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERÁ PRO-

PIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA

PUBLICACIÓN”. ESTA CESIÓN TENDRÍA VALIDEZ

EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLI-

CADO POR LA REVISTA. NO SE PODRÁ REPRO-

DUCIR NINGÚN MATERIAL PUBLICADO EN LA RE-

VISTA SIN AUTORIZACIÓN
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evite arguMentar que el trabaJo no ha 
siDo coMPletaDo. Plantee nuevas hiPÓte-
sis cuanDo corresPonDa, Pero aclare que 
son sÓlo hiPÓtesis. las recoMenDaciones, 
si son aDecuaDas, Deben incluirse.
agraDeciMientos:
agraDezca solaMente a las Personas e 
instituciones que han hecho contribucio-
nes sustanciales al estuDio.
FinanciaMiento:
incluya si existe o no FinanciaMiento Del 
trabaJo y el origen Del MisMo

conFlicto De interés:
DeberÁn los autores Declarar si tienen o 
no algún conFlicto De interés

D) bibliograFía

las citas bibliogrÁFicas Deben Mencionar-
se en el orDen en que se las Menciona Por 
PriMera vez en el texto, MeDiante nuMera-
les arÁbigos colocaDos entre Paréntesis 
al Final De la Frase o PÁrraFo en que 
se las aluDe. las reFerencias que sean 
citaDas únicaMente en las tablas o en las 
leyenDas De las Figuras Deben nuMerar-
se en la secuencia que corresPonDa a la 
PriMera vez que se citen Dichas tablas o 
Figuras en el texto. los trabaJos acePta-
Dos Por una revista, Pero aún en trÁMite 
De PublicaciÓn, Deben anotarse agreganDo 
a continuaciÓn Del noMbre De la revista 
“(en Prensa)”. los trabaJos enviaDos a 
PublicaciÓn, Pero toDavía no acePtaDos 
oFicialMente, PueDen ser citaDos en el 
texto (entre Paréntesis) coMo “obser-
vaciones no PublicaDas”, Pero no Deben 
ubicarse entre las reFerencias.
se Debe seguir el siguiente orDen: artí-
culos en revistas: aPelliDo e inicial Del 
noMbre Del o los autores.
Mencione toDos los autores cuanDo sean 
6 Ó Menos, si son 7 Ó MÁs, coloque los 
6 PriMeros y agregue “et al” o “y cols” 
si la PublicaciÓn es en esPañol.

a continuaciÓn el título coMPleto Del 
artículo.
noMbre De la revista en que aPareciÓ 
(abreviaDo según el inDex MéDicus) año De 
PublicaciÓn; voluMen De la revista: PÁgina 
inicial y Final Del artículo.

en libros: aPelliDo e inicial Del noMbre 
Del o los autores. título Del libro. eDi-
ciÓn. ciuDaD y País: casa eDitora; año De 
PublicaciÓn. si es caPítulo De un libro: 
autores. título Del caPítulo.

“en...” (toDas las reFerencias Del libro). 
PÁgina inicial y Final Del caPítulo. Mate-
rial electrÓnico: coMo en artículos en re-
vistas inDicanDo la DirecciÓn De la PÁgina 
web De ProceDencia Del trabaJo.
los autores son resPonsables De la exac-
tituD De sus reFerencias.
6. Material ilustrativo tablas: Presente 
caDa tabla en hoJas aParte, seParanDo sus 
líneas con Doble esPacio. nuMere las ta-
blas en orDen consecutivo y asígneles un 
título que exPlique su conteniDo (título 
De la tabla).
sobre caDa coluMna coloque un enca-
bezaMiento corto o abreviaDo. sePare 
con líneas horizontales solaMente los 
encabezaMientos De las coluMnas y los 
títulos generales. las coluMnas De Datos 
Deben sePararse Por esPacios y no Por 
líneas verticales. cuanDo se requieran 
notas aclaratorias, agréguelas al Pie De 
la tabla.
use notas aclaratorias Para toDas las 
abreviaturas no estÁnDar. cite caDa tabla 
en su orDen consecutivo De MenciÓn en el 
texto De trabaJo.
Figuras: DenoMine “Figura” a cualquier 
ilustraciÓn que no sea tabla (eJs: grÁ-
Ficos, raDiograFías, electrocarDiograMas, 
ecograFías, etc.). Para los grÁFicos eM-
Plear un PrograMa inForMÁtico aDecuaDo.
en las FotograFías las letras, núMeros,
Flechas o síMbolos Deben verse claros y 
nítiDos y Deben tener un taMaño suFiciente 
coMo Para seguir sienDo legibles cuanDo 
la Figura se reDuzca De taMaño en la Pu-
blicaciÓn.
sus títulos y leyenDas Deben aParecer en 
la FotograFía, que se incluirÁn en hoJa 
aParte, Para ser coMPuestos Por la iM-
Prenta. los síMbolos, Flechas o letras 
eMPleaDas en las FotograFías De PrePara-
ciones MicroscÓPicas Deben tener taMaño 
y contraste suFiciente Para Distinguirse 
De su entorno, inDicanDo MétoDos De 
tinciÓn eMPleaDos y aMPliaciÓn realizaDa. 
cite caDa Figura en el texto, en orDen 
consecutivo.
si una Figura reProDuce Material ya Publi-
caDo, inDique su Fuente De origen y obten-
ga PerMiso escrito Del autor y Del eDitor 
original Para reProDucirla en su trabaJo.
las FotograFías De Pacientes Deben cu-
brir Parte(s) Del rostro Para Proteger 
su anoniMato. a Menos que sea esencial 
Para los ProPÓsitos cientíFicos en cuyo 
caso se aDJuntarÁ consentiMiento inFor-

MaDo Del Paciente, PaDre o tutor Para su 
PublicaciÓn.

7. la DirecciÓn De la revista asignarÁ el 
Manuscrito a Dos MieMbros Del coMité 
De arbitraJe Para su revisiÓn Por Pares, 
PuDienDo el trabaJo ser aProbaDo, recha-
zaDo o solicitar caMbios De correcciÓn al 
o a los autores. los coMentarios De los 
evaluaDores serÁ anÓniMos.
la DirecciÓn De la revista PoDrÁ realizar 
correcciones graMaticales que no iMPli-
quen un caMbio concePtual Del original 
cuanDo lo consiDere necesario.

8. la revista De la socieDaD De MeDicina 
interna De buenos aires no se resPonsa-
biliza Por las aPreciaciones, coMentarios 
y/o aFirMaciones ManiFestaDas Por los au-
tores De sus trabaJos.
las Presentes norMas estÁn De acuerDo 
con los requeriMientos uniForMes Para 
Manuscritos soMetiDos a revistas bioMé- 
Dicas, estableciDos Por el international 
coMMettee oF MeDical Journal eDitors.
transMisiÓn De los Derechos De autor 
se incluirÁ con el Manuscrito una car-
ta FirMaDa Por toDos los autores, con-
tenienDo el siguiente PÁrraFo. “el/los 
abaJo FirMante/s transFiere/n toDos los 
Derechos De autor a la revista, que serÁ 
ProPietaria De toDo el Material reMitiDo 
Para PublicaciÓn”. esta cesiÓn tenDría 
valiDez en el caso De que el trabaJo Fuera 
PublicaDo Por la revista. no se PoDrÁ 
reProDucir ningún Material PublicaDo en 
la revista sin autorizaciÓn
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SMI
SURGEN DE ÉL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-

TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN

DISCUSIÓN LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS

Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-

NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-

CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS

DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE

NO ESTÉN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS

HALLAZGOS. EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABA-

JO NO HA SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS

HIPÓTESIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLA-

RE QUE SON SÓLO HIPÓTESIS. LAS RECOMEN-

DACIONES, SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIR-

SE.

AGRADECIMIENTOS:

AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E

INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-

NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.

D) BIBLIOGRAFÍA

LAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS DEBEN MENCIONARSE

EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR

PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-

LES ARÁBIGOS COLOCADOS ENTRE PARÉNTESIS

AL FINAL DE LA FRASE O PÁRRAFO EN QUE SE

LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN CITA-

DAS ÚNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS LE-

YENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERARSE EN

LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA PRIME-

RA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O FIGU-

RAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTADOS

POR UNA REVISTA, PERO AÚN EN TRÁMITE DE

PUBLICACIÓN, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO A

CONTINUACIÓN DEL NOMBRE DE LA REVISTA

“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A

PUBLICACIÓN, PERO TODAVÍA NO ACEPTADOS

OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL TEX-

TO (ENTRE PARÉNTESIS) COMO “OBSERVACIO-

NES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN UBICAR-

SE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN:

ARTÍCULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INI-

CIAL DEL NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MA-

YÚSCULAS. MENCIONE TODOS LOS AUTORES

CUANDO SEAN 6 Ó MENOS, SI SON 7 Ó MÁS,

COLOQUE LOS 6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET

AL”.

A CONTINUACIÓN EL TÍTULO COMPLETO DEL AR-

TÍCULO. NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APA-

RECIÓ (ABREVIADO SEGÚN EL INDEX MÉDICUS)

AÑO DE PUBLICACIÓN; VOLUMEN DE LA REVISTA:

PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTÍCULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOM-

BRE DEL O LOS AUTORES EN MAYÚSCULAS. TÍ-

TULO DEL LIBRO. EDICIÓN. CIUDAD Y PAÍS: CA-

SA EDITORA; AÑO DE PUBLICACIÓN. SI ES CAPÍ-

TULO DE UN LIBRO: AUTORES. TÍTULO DEL CA-

PÍTULO. “EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL

LIBRO). PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPÍTULO.

MATERIAL ELECTRÓNICO: COMO EN ARTÍCU-

LOS EN REVISTAS INDICANDO LA DIRECCIÓN DEL

CORREO ELECTRÓNICO DE PROCEDENCIA DEL

TRABAJO.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-

TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. MATERIAL ILUSTRATIVO

TABLAS: PRESENTE CADA TABLA EN HOJAS

APARTE, SEPARANDO SUS LÍNEAS CON DOBLE

ESPACIO. NUMERE LAS TABLAS EN ORDEN CON-

SECUTIVO Y ASÍGNELES UN TÍTULO QUE EXPLI-

QUE SU CONTENIDO (TÍTULO DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCABEZA-

MIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE CON LÍ-

NEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS ENCABE-

ZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS TÍTULOS

GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS DEBEN

SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR LÍNEAS

VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN NOTAS

ACLARATORIAS, AGRÉGUELAS AL PIE DE LA TA-

BLA. USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS

LAS ABREVIATURAS NO ESTÁNDAR. CITE CADA

TABLA EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCIÓN

EN EL TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUAL-

QUIER ILUSTRACIÓN QUE NO SEA TABLA (EJS:

GRÁFICOS, RADIOGRAFÍAS, ELECTROCARDIOGRA-

MAS, ECOGRAFÍAS, ETC.). LOS GRÁFICOS DEBEN

SER DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EM-

PLEANDO UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADE-

CUADO. ENVÍE LAS FOTOGRAFÍAS EN BLANCO Y

NEGRO, EN TAMAÑO 9 X 12 CM. LAS LETRAS,

NÚMEROS, FLECHAS O SÍMBOLOS DEBEN VERSE

CLAROS Y NÍTIDOS EN LA FOTOGRAFÍA Y DEBEN

TENER UN TAMAÑO SUFICIENTE COMO PARA SE-

GUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA SE

REDUZCA DE TAMAÑO EN LA PUBLICACIÓN. SUS

TÍTULOS Y LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN

LA FOTOGRAFÍA, SINO QUE SE INCLUIRÁN EN

HOJA APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA

IMPRENTA. AL DORSO DE CADA FOTOGRAFÍA DE-

BE ANOTARSE CON LÁPIZ DE CARBÓN O EN UNA

ETIQUETA PEGADA, EL NÚMERO DE LA FIGURA,

EL NOMBRE DEL AUTOR PRINCIPAL Y UNA FLE-

CHA INDICANDO SU ORIENTACIÓN ESPACIAL. LOS

SÍMBOLOS, FLECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN

LAS FOTOGRAFÍAS DE PREPARACIONES MICROS-

CÓPICAS DEBEN TENER TAMAÑO Y CONTRASTE

SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE DE SU ENTOR-

NO, INDICANDO MÉTODOS DE TINCIÓN EMPLEA-

DOS Y AMPLIACIÓN REALIZADA. CITE CADA FI-

GURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO.

SI UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PU-

BLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OB-

TENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDI-

TOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRA-

BAJO. ENVÍE LAS FIGURAS PROTEGIDAS EN UN

SOBRE GRUESO DE TAMAÑO APROPIADO.

LAS FOTOGRAFÍAS DE PACIENTES DEBEN CUBRIR

PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER SU

ANONIMATO.

7. LA DIRECCIÓN DE LA REVISTA SE RESERVA

EL DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, ASÍ

COMO DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICA-

LES QUE NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEP-

TUAL DEL ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NE-

CESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA

INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-

BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS

Y/O AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-

TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTÁN DE ACUERDO

CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA

MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOMÉ-

DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL

COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS

(5TA. EDICIÓN-1997-). 

TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR

SE INCLUIRÁ CON EL MANUSCRITO UNA CARTA

FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTE-

NIENDO EL SIGUIENTE PÁRRAFO. “ EL/LOS ABA-

JO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERE-

CHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERÁ PRO-

PIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA

PUBLICACIÓN”. ESTA CESIÓN TENDRÍA VALIDEZ

EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLI-

CADO POR LA REVISTA. NO SE PODRÁ REPRO-

DUCIR NINGÚN MATERIAL PUBLICADO EN LA RE-

VISTA SIN AUTORIZACIÓN
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evite arguMentar que el trabaJo no ha 
siDo coMPletaDo. Plantee nuevas hiPÓte-
sis cuanDo corresPonDa, Pero aclare que 
son sÓlo hiPÓtesis. las recoMenDaciones, 
si son aDecuaDas, Deben incluirse.
agraDeciMientos:
agraDezca solaMente a las Personas e 
instituciones que han hecho contribucio-
nes sustanciales al estuDio.
FinanciaMiento:
incluya si existe o no FinanciaMiento Del 
trabaJo y el origen Del MisMo

conFlicto De interés:
DeberÁn los autores Declarar si tienen o 
no algún conFlicto De interés

D) bibliograFía

las citas bibliogrÁFicas Deben Mencionar-
se en el orDen en que se las Menciona Por 
PriMera vez en el texto, MeDiante nuMera-
les arÁbigos colocaDos entre Paréntesis 
al Final De la Frase o PÁrraFo en que 
se las aluDe. las reFerencias que sean 
citaDas únicaMente en las tablas o en las 
leyenDas De las Figuras Deben nuMerar-
se en la secuencia que corresPonDa a la 
PriMera vez que se citen Dichas tablas o 
Figuras en el texto. los trabaJos acePta-
Dos Por una revista, Pero aún en trÁMite 
De PublicaciÓn, Deben anotarse agreganDo 
a continuaciÓn Del noMbre De la revista 
“(en Prensa)”. los trabaJos enviaDos a 
PublicaciÓn, Pero toDavía no acePtaDos 
oFicialMente, PueDen ser citaDos en el 
texto (entre Paréntesis) coMo “obser-
vaciones no PublicaDas”, Pero no Deben 
ubicarse entre las reFerencias.
se Debe seguir el siguiente orDen: artí-
culos en revistas: aPelliDo e inicial Del 
noMbre Del o los autores.
Mencione toDos los autores cuanDo sean 
6 Ó Menos, si son 7 Ó MÁs, coloque los 
6 PriMeros y agregue “et al” o “y cols” 
si la PublicaciÓn es en esPañol.

a continuaciÓn el título coMPleto Del 
artículo.
noMbre De la revista en que aPareciÓ 
(abreviaDo según el inDex MéDicus) año De 
PublicaciÓn; voluMen De la revista: PÁgina 
inicial y Final Del artículo.

en libros: aPelliDo e inicial Del noMbre 
Del o los autores. título Del libro. eDi-
ciÓn. ciuDaD y País: casa eDitora; año De 
PublicaciÓn. si es caPítulo De un libro: 
autores. título Del caPítulo.

“en...” (toDas las reFerencias Del libro). 
PÁgina inicial y Final Del caPítulo. Mate-
rial electrÓnico: coMo en artículos en re-
vistas inDicanDo la DirecciÓn De la PÁgina 
web De ProceDencia Del trabaJo.
los autores son resPonsables De la exac-
tituD De sus reFerencias.
6. Material ilustrativo tablas: Presente 
caDa tabla en hoJas aParte, seParanDo sus 
líneas con Doble esPacio. nuMere las ta-
blas en orDen consecutivo y asígneles un 
título que exPlique su conteniDo (título 
De la tabla).
sobre caDa coluMna coloque un enca-
bezaMiento corto o abreviaDo. sePare 
con líneas horizontales solaMente los 
encabezaMientos De las coluMnas y los 
títulos generales. las coluMnas De Datos 
Deben sePararse Por esPacios y no Por 
líneas verticales. cuanDo se requieran 
notas aclaratorias, agréguelas al Pie De 
la tabla.
use notas aclaratorias Para toDas las 
abreviaturas no estÁnDar. cite caDa tabla 
en su orDen consecutivo De MenciÓn en el 
texto De trabaJo.
Figuras: DenoMine “Figura” a cualquier 
ilustraciÓn que no sea tabla (eJs: grÁ-
Ficos, raDiograFías, electrocarDiograMas, 
ecograFías, etc.). Para los grÁFicos eM-
Plear un PrograMa inForMÁtico aDecuaDo.
en las FotograFías las letras, núMeros,
Flechas o síMbolos Deben verse claros y 
nítiDos y Deben tener un taMaño suFiciente 
coMo Para seguir sienDo legibles cuanDo 
la Figura se reDuzca De taMaño en la Pu-
blicaciÓn.
sus títulos y leyenDas Deben aParecer en 
la FotograFía, que se incluirÁn en hoJa 
aParte, Para ser coMPuestos Por la iM-
Prenta. los síMbolos, Flechas o letras 
eMPleaDas en las FotograFías De PrePara-
ciones MicroscÓPicas Deben tener taMaño 
y contraste suFiciente Para Distinguirse 
De su entorno, inDicanDo MétoDos De 
tinciÓn eMPleaDos y aMPliaciÓn realizaDa. 
cite caDa Figura en el texto, en orDen 
consecutivo.
si una Figura reProDuce Material ya Publi-
caDo, inDique su Fuente De origen y obten-
ga PerMiso escrito Del autor y Del eDitor 
original Para reProDucirla en su trabaJo.
las FotograFías De Pacientes Deben cu-
brir Parte(s) Del rostro Para Proteger 
su anoniMato. a Menos que sea esencial 
Para los ProPÓsitos cientíFicos en cuyo 
caso se aDJuntarÁ consentiMiento inFor-

MaDo Del Paciente, PaDre o tutor Para su 
PublicaciÓn.

7. la DirecciÓn De la revista asignarÁ el 
Manuscrito a Dos MieMbros Del coMité 
De arbitraJe Para su revisiÓn Por Pares, 
PuDienDo el trabaJo ser aProbaDo, recha-
zaDo o solicitar caMbios De correcciÓn al 
o a los autores. los coMentarios De los 
evaluaDores serÁ anÓniMos.
la DirecciÓn De la revista PoDrÁ realizar 
correcciones graMaticales que no iMPli-
quen un caMbio concePtual Del original 
cuanDo lo consiDere necesario.

8. la revista De la socieDaD De MeDicina 
interna De buenos aires no se resPonsa-
biliza Por las aPreciaciones, coMentarios 
y/o aFirMaciones ManiFestaDas Por los au-
tores De sus trabaJos.
las Presentes norMas estÁn De acuerDo 
con los requeriMientos uniForMes Para 
Manuscritos soMetiDos a revistas bioMé- 
Dicas, estableciDos Por el international 
coMMettee oF MeDical Journal eDitors.
transMisiÓn De los Derechos De autor 
se incluirÁ con el Manuscrito una car-
ta FirMaDa Por toDos los autores, con-
tenienDo el siguiente PÁrraFo. “el/los 
abaJo FirMante/s transFiere/n toDos los 
Derechos De autor a la revista, que serÁ 
ProPietaria De toDo el Material reMitiDo 
Para PublicaciÓn”. esta cesiÓn tenDría 
valiDez en el caso De que el trabaJo Fuera 
PublicaDo Por la revista. no se PoDrÁ 
reProDucir ningún Material PublicaDo en 
la revista sin autorizaciÓn

LUNES 30 DE OCTUBRE 

8.30 a 9.00 Hs SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs    
SALÓN MARIANO CASTEX

SESIÓN HOSPITAL DURAND

9.00 a 10.15 Hs      
SALÓN ENTRE PISO

CHARLA CON EXPERTOS

¿Cómo hacer medicina de alto valor? 
Dr. alFreDo CaBrera rayo 
Cáncer: Consecuencias epidemiológicas del atentado 
de las Torres Gemelas. 
Dra. CeCilia Crisanti 
Actualización en GOTA. 
Dr. guillermo valenzuela

9.00 a 10.15 Hs       
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HOSPITAL PENNA

REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

NUEVAS ESTRATEGIAS EN NEUMONOLOGÍA

Presidenta: Dra. maría salomé Pilheu 
(Htal. Rivadavia)
Secretaria: Dra. Carla gonzález

Coordinador: Dr. Daniel Pérez ChaDa 
(Htal. Austral)

Evaluación y elección del tratamiento en asma grave. 
Dra. maría eugenia FranChi

Definiendo la enfermedad intersticial pulmonar.  Dr. 
martín etChegoren

Recomendaciones locales de cribaje de cáncer 
pulmonar. Dr. aleJanDro viDela

Qué hay de nuevo en GOLD 2023. 
Dr. niColás alBerini

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN ENTREPISO

MINI CURSO DE MAXI PROBLEMAS
 MANEJO PERIOPERATORIO

Presidente: Dr. niColás BlanCo

Secretaria: Dra. Carmen Dasso

Coordinador: Dr. mariano rivet

Fiebre en el post operatorio, abordaje y diagnóstico 
inicial. Dr. Carlos Cozzani

Anticoagulantes en el perioperatorio. 
Dra. PatriCia Casais

Prevención de las complicaciones respiratorias 
perioperatorias. 
liC. kgo FernanDo Da FonseCa

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN 1º PISO

EL INTERNISTA Y LA TIROIDES

Presidente: Dr. Javier toiBaro

Secretaria: Dra. ana maría requeiJo

Coordinador: Dr. osCar levalle 
(Htal. Álvarez)
Nódulo tiroideo y cáncer. 
Dra. aDriana vázquez

Tratamiento con Levotiroxina.
Dra. graCiela alCatraz

Tiroiditis. Dra. gimena gonzález BuJan

PROGRAMA PRELIMINAR
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REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

12.30 a 13.45 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

TIEMPO ES CEREBRO

Presidente: Dr. aleJanDro Carosio

Secretario: Dr. FernanDo rossi

Coordinador: Dr. PeDro lylyk (ENERI)
Nuevas conductas terapéuticas neurológicas en el 
ACV. Dr. Juan Cirio

Inteligencia Artificial aplicada al rescate neuronal en 
el ACV. Dr. PaBlo DiluCa

Todo en una. De la puerta al Angiógrafo. Nuevo 
paradigma en el tratamiento del ACV agudo. Dr. 
Carlos Bleise

2.30 a 13.45 Hs      
SALÓN ENTREPISO

LA SALUD DE LA MUJER

Presidenta: Dra. guillermina luDueña

Secretaria: Dra. myriam romero

Coordinador: Dr. seBastián altuna (Sanatorio Mater Dei)
Colestasis y embarazo. Hipertensión arterial y 
embarazo. Dra. JessiCa CamPo Flores y Dra. JuDith álvarez

La uroginecología y el clínico. 
Dr. seBastián Pérez Junqueira

La condición clínica y la cirugía ginecológica. Dr. 
martín Ballarin

 2.30 a 13.45 Hs      
SALÓN 1º PISO

EDUCACIÓN MÉDICA: UNA NECESIDAD 
IMPOSTERGABLE

Foro Ibero Americano de Educación Médica / 
Sociedad Argentina de Educación Médica

Presidente: Dr. roBerto reussi

Secretario: Dr. osCar Canteli

Coordinadora: Dra. silvia FalasCo (Htal. Fiorito)

Ciencias y Tecnología integradas para la solución 
de problemas sociales en la cultura médica. Dra. isis 
BetanCourt (Cuba)
La práctica de la Medicina Interna y la 
responsabilidad social. 
Dr. mario Patiño (Venezuela)
Educación Médica ¿QUO Vadis? 
Dr. Jesús millán núñez Cortés (España)
Enseñanza al lado de la cama Sí o Sí. 
Dr. heli hernánDez (Colombia)

REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SIMPOSIO – FUNDACIÓN REUSSI – PREMIO 
MAESTRO DE LOS ANDES

Dr. Carlos taJer

Dr. Jorge merCaDo

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

LA TARDE DE LA DIABETES –SESIÓN I- DE LA 
METFORMINA A LA TIRZEPATIDE

Presidenta: Dra. anDrea Pisarevsky

Secretario: Dr. walter Bruno

Coordinador: Dr. Félix PuChulu (Htal. de Clínicas)
Dra. FlorenCia aranguren

Dr. Félix PuChulu

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN ENTREPISO

LAS PATOLOGÍAS DEL HIERRO

Presidente: Dr. FlorenCio olmos

Secretario: Dr. ernesto guzmán morales

Coordinador: Dr. miguel Pavlovsky (FUNDALEU)

Aumento de la ferritina. 
Dr. Bruno wanesson

La Ferropenia tratamiento. 
Dr. riCarDo kalil tannuri

Paciente con linfocitosis. 
Dr. miguel Pavlovsky

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HOSPITAL ARGERICH

REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs

7.00 a 18.15 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

LA TARDE DE LA DIABETES SESIÓN II - 
EL FUTURO DE LA DIABETES TIPO 2

Presidenta: Dra. anDrea Pisarevsky

Secretario: Dr. walter Bruno

Coordinador: Dr. Félix PuChulu (Htal. de Clínicas)

Manejo de la Diabetes Tipo 2. 
Dr. guillermo umPiérrez. Emory Hospital (EE.UU) 
Toda la tecnología en diabetes.
aDrián Proeitti

17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

PUESTA AL DÍA EN INFECTOLOGÍA
AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS

Presidente: Dr. Daniel Carnelli

Secretaria: Dra. maría De los Dolores ramírez
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17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HOSPITAL ÁLVAREZ – IDENTIDAD DE 
GÉNERO ¿CÓMO LO ABORDAMOS?

Disertantes: Dr. mauriCio méCCiCo y 
Dra. Carla Boquete

MARTES 31 DE OCTUBRE 

8.30 a 9.00 Hs  SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs     
SALÓN MARIANO CASTEX
SESIÓN HOSPITAL PIÑERO

UNIDADES DE CORTA ESTADÍA. MODELO DE IMPLANT-
ACIÓN PAULATINO DE LOS CUIDADOS PROGRESIVOS 
EN SALUD EN HOSPITALES DE AGUDOS

Coordinador: Dr. leonarDo roDríguez

Disertantes: Dr. seBastian Cherny, 
Dra. gaBriela PaCe y Dr. leonarDo roDríguez

9.00 a 10.15 Hs      
SALÓN ENTRE PISO

SESIÓN HOSPITAL RAMOS MEJÍA

Coordinador: Dr. enrique ParaFioriti

Pie diabético, una problemática frecuente. Dra. 
saBrina romero Caimi

Fiebre y RASH cutáneo en el adulto. 
Dr. martín stirParo

9 a 10.15 Hs       
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HTAL. SANTOJANNI - SÍNDROMES 
PARANEOPLÁSICOS

Coordinadora: Dra.  sonia smoDlaka

Disertantes: Dr. Javier h. Castillo, Dr. José Daher, Dra. noemí 
guerra y Dra. Paola vilan ozuna

REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs     
SALÓN MARIANO CASTEX

LA ATEROSCLEROSIS EN AMÉRICA LATINA (SOLAT)

Presidente: Dr. roBerto reussi

Secretario: Dr. ernesto litman

Coordinador: Dr. miguel ángel FalasCo

Cómo indicar fármacos en pacientes con obesidad. 
Dr. FaBián rusChel (Paraguay)
Inflamación o Dislipidemia. ¿Quién primero? Dr. Jorge 
solano lóPez (Paraguay)
Terapia combinada en el manejo de la 
Hipercolesterolemia. Dr. iván sierra ariza (Colombia)
¿Se puede reducir el riesgo cardiovascular? Dr. 
samuel CórDova roCa (Bolivia)

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN ENTREPISO

MINI CURSO DE GERONTOLOGÍA

Presidenta: Dra. ana matilDe israel

Secretaria: Dra. Carla gonzález

Geriatría actualizada para el Internista. 
Dr. eDuarDo Penny montenegro (Perú)

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN 1º PISO

RIÑON Y ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Presidenta: Dra. graCiela FernánDez

Secretario: Dr. Carlos martínez sosa 
Coordinador: Dr. Carlos Díaz (CEMIC)

Nefritis Lúpica. Dra. CeCilia Pisoni

Vasculitis y riñón. Dra. natalia Di lella

Perlas de compromiso renal en enfermedades del 
tejido conectivo. 
Dr. Carlos Díaz

REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

 
12.30 a 13.45 Hs      

SALÓN MARIANO CASTEX
CAMBIOS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA - INSUFICIENCIA 

CARDÍACA CRÓNICA

Presidente: Dr. Jorge merCaDo

Secretaria: Dra. silvia villaverDe

Coordinador: Dr. Jorge thierer (ICBA)
Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reduci-
da. Dr. enrique Fairman

Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preser-
vada. Dr. Javier marino

Insuficiencia cardíaca aguda. 
Dr. alBerto FernánDez

Comorbilidades en insuficiencia cardíaca. 
Dr. Jorge thierer

12.30 a 13.45 Hs      
SALÓN ENTREPISO

NUEVOS HORIZONTES EN ONCOLOGÍA

Presidente: Dr. Jorge giannattasio

Secretario: Dr. niColás BlanCo

Coordinador: Dr. Carlos Bas (Htal. Alemán)
Desafíos para la medicina interna en la oncología de 
precisión. 
Dra. maria virginia Bluthgen

Inmunoterapia, terapias blanco, drogas conjugadas, 
anticuerpos y farmacogenómica. 
Dr. luCiano Cermignani

Biomarcadores, eficacia y toxicidades. 
Dra. ailén martiarena

12.30 a 13.45 Hs      
SALÓN 1º PISO
REUMATOLOGÍA

Presidente: Dr. gonzalo roDríguez FalaBella
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Secretario: Dr. FeDeriCo BenaviDez

Coordinadora: Dra. viviana FalasCo

Artritis Psoriásica. Dr. guillermo valenzuela

Novedades en diagnóstico y tratamiento del síndrome 
de Sjögren.
Dra. anastasia seCCo

“Treat to target” en Artritis Reumatoidea.Dr. Juan José 
sCali

REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

Medicina Narrativa. Dr. Carlos taJer

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SIMPOSIO

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

MINI CURSO DE MAXI PROBLEMAS. ALERGIA EN EL 
CONSULTORIO

Presidente: Dr. roDolFo BaDo

Secretaria: Dra. Carolina De llano

Dr. Juan Carlos guarDeras (EE.UU)
Prevención de exacerbaciones de asma
Angioedema con y sin urticaria.
Las muchas caras de sinusitis.

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN ENTREPISO

LA PATOLOGÍA CARDIOMETABÓLICA 
Y EL CLÍNICO

Presidente: Dr. Jorge Castagnino

Secretaria: Dra. maBel Della Paolera

Coordinadora: Dra. mirta Diez (ICBA)

Obesidad y su relación con IC con FEVI preservada.
Disfunción renal en el paciente diabético, cómo 
evaluarla y tratarla.
Papel de los ISGLT2 en la insuficiencia cardíaca. Dra. 
mirta Diez

Enfoque integral del paciente cardiometabólico. Dr. 
hugo sanaBria

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN 1º PISO

HEPATOLOGÍA DE TODOS LOS DÍAS

Presidente: Dr. osCar Canteli

Secretaria: Dra. veróniCa sChettino

Coordinador: Dr. Juan antonio sorDá

El paciente con ictericia. Dr. Juan antonio sorDá

Hígado graso: impacto sistémico. 

Dr. esteBan gonzález Ballerga

Hepatitis C: Manifestaciones extrahepáticas. Dra. 
FlorenCia yamasato

REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs

17.00 a 18.15 Hs
SALÓN MARIANO CASTEX

RIESGO CARDIOVASCULAR EN AMÉRICA LATINA. 
DESDE DIFERENTES OPTICAS

Presidente: Dr. José luis akaki (México)
seCretaria: Dra. Cristina garCía lanoza

Coordinadora: Dra. viviana FalasCo (Htal. Fiorito) 
(Argentina)
Prevención del riesgo cardiovascular.
Dr. Juan luis salgaDo (México)
Evaluación de Riesgo Cardiovascular en el paciente 
diabético.
Dr. lorenzo Díaz salazar (Honduras)
Riesgo cardiovascular y riñón.
Dr. Javier arango (Colombia)

17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

MINICURSO DE MAXI PROBLEMAS

Presidente: Dr. hugo sPrinsky

Secretario: Dr. Joaquín merCaDo

Dr. Jorge merCaDo (h) NY University (EE.UU)
Sepsis.
Tromboembolismo pulmonar.

17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

CHARLA CON EXPERTOS

Presidente: Dr. Daniel romano

Secretaria: Dra. ana tamaroFF

Coordinador: Dr. miguel ángel FalasCo

Síndrome post COVID. 
Dr. José luis akaki (México)
Experiencia en Paraguay con el uso de CBD. Dr. hugo 
Celauro (Paraguay)
Mitos en hipertensión arterial. 
Dr. heli hernánDez (Colombia)

18.15 a 19.30 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX
JORNADAS RIOPLATENSES

Presidente: Dr. Jorge Castagnino

Secretario: Dr. FaBio leone

Coordinador: Dr. miguel ángel FalasCo (Htal. Fiorito)
Riesgo cardiovascular y enfermedades autoinmunes. 
Dr. Diego graña (Uruguay)
Nueva forma de pensar el tratamiento de la 
Insuficiencia Cardíaca.
Dra. gaBriela ormaeChea (Uruguay)
Lipoproteína a y riesgo vascular.
Dra. anDrea vauCher (Uruguay)
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18.15 a 19.30 Hs       
SALÓN ENTREPISO

SESIÓN HOSPITAL FERNÁNDEZ

18.15 a 19.30 Hs       
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HOSPITAL PIROVANO

Coordinadores: Dr. ariel iván ertel, 
Dra. sol antonella DuranD y Dra. Carolina anaBel 
PoroPat

MIÉRCOLES 1º DE NOVIEMBRE

8.30 a 9.00 Hs  SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs  
SALÓN MARIANO CASTEX

UNA MIRADA A LA OBESIDAD COMO EPIDEMIA – 
CAUSAS Y TRATAMIENTOS ACTUALES

Presidente: Dr. FlorenCio olmos

Secretaria: Dra. Carolina salvatto

9.00 a 10.15 Hs      
SALÓN ENTRE PISO

SESIÓN HTAL. BRITÁNICO - TROMBOEMBOLISMO DE 
PULMÓN: 

GRUPO PERT.

Coordinador Dr. Julio Bruetman

Caso de discusión y resolución práctica. Dra. milagros 
Báez

Experiencia en el manejo de esta entidad en un 
hospital de comunidad. 
Dra. maría viCtoria gutiérrez y Dr. martín Bosio

9 a 10.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SESIÓN HOSPITAL RIVADAVIA
Dra. sonia martínez

REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs   
SALÓN MARIANO CASTEX

PUESTA AL DÍA EN INFECTOLOGíA - CONTROVERSIAS 
CON VACUNAS DEL ADULTO

Presidente: Dr. Jorge merCaDo

Secretario: Dr. hugo sPrinsky

Coordinador: Dr. salvaDor álvarez (Clínica Mayo) 
EE.UU
Enseñanzas de las vacunas del COVID-19.
Vacunas del adulto. Gripe. Neumonía. Herpes Zoster

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN ENTREPISO

NEUROLOGÍA EN EL CONSULTORIO

Presidenta: Dra. anDrea Pisarevsky

Secretaria: Dra. maría luz Daverio

Coordinador: Dr. martín nogués (FLENI)
Fundación para la Lucha contra las Enfermedades 
Neurológicas de la Infancia
Diagnóstico diferencial en consultorio externo en el 
paciente con temblor. 
Dr. miguel wilken

Evaluación cognitiva en la consulta clínica. Dr. 
FranCisCo varela

Vértigo y mareo: evaluación en la consulta clínica. 
Dr. alFreDo laFFue

10.45 a 12.00 Hs      
SALÓN 1º PISO

PUNTOS CRÍTICOS EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
CRÓNICA

Presidenta: Dra. guillermina luDueña

Secretaria: Dra. Carla gonzález

Coordinador: Dr. miguel sChiavone

Hipertensión renovascular. Evidencias para la toma 
de decisión. Dr. guiDo DamianiCh

Embarazada con Hipertensión arterial Crónica. ¿Cómo 
la abordamos?
Dra. mariana Pérez

Feocromocitoma, cuándo sospechar y cómo 
diagnosticar. 
Dra. maría viCtoria Pronotti

Elección de antihipertensivos y objetivo de TA en 
Diabéticos Tipo 2. Dr. martín koretzky 

REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

12.30 a 13.45 Hs    
SALÓN MARIANO CASTEX

CARDIOLOGÍA EN EL CONSULTORIO

Presidente: Dr. roDolFo BaDo

Secretario: Dr. Juan Carlos suárez

Coordinador: Dr. Carlos taJer (Htal. El Cruce)
Diuréticos en el paciente congestivo.
Fibrilación auricular, un hallazgo de consultorio.
Extrasístoles asintomáticas.

12.30 a 13.45 Hs      
SALÓN ENTREPISO

MUJERES INTERNISTAS 
1º Reunión Latinoamericana

Presidenta: Dra. ana matilDe israel

Secretaria: Dra. eliana queveDo

Coordinadora: Dra. viviana FalasCo (Htal. Fiorito) 
Argentina

Infecciones urinarias. 
Dra. ClauDia arias (Rep. Dominicana)
RCV en la mujer. 
Dra. tatiana esPinosa (Colombia)
Diabetes gestacional. 
Dra. virginia salazar (Venezuela)
Fibromialgia en la mujer. 
Dra. nuvia Batista (Panamá)
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12.30 a 13.45 Hs      
SALÓN 1º PISO

SAM - METABOLISMO DEL HÍGADO PARA CLÍNICOS

Presidente: Dr. Daniel Carnelli

Secretaria: Dra. maría viCtoria soBreDo

Coordinadoras: Dra. natalia naChón y 
Dra. agustina Dutto

Hepatitis C, más allá del hígado. 
Dr. luCio CriaDo

Manejo clínico del paciente con hígado graso. Dra. 
anDrea oDzak

Tratamiento nutricional del paciente con NASH. 
Cristhian armenteros

REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN MARIANO CASTEX

SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SIMPOSIO

15.15 a 16.30 Hs    
SALÓN MARIANO CASTEX

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES – DIAGNÓSTICO 
MAIPÚ

Presidenta: Dra. graCiela FernánDez

Secretario: Dr. eDuarDo teragni

Coordinadora: Dra. PatriCia CarrasCosa

Traumatismo de cráneo. Dr. FranCisCo meli

Sindromes aórticos agudos.
Dra. Jimena CarPio

Imágenes torácicas en la urgencia.
Dr. Carlos CaPuñay

Tromboembolismo Pulmonar.
Dra. PatriCia CarrasCosa

15.15 a 16.30 Hs      
SALÓN ENTREPISO

DR. DILEMMA – SESIÓN I

Presidenta: Dra. maría elena szyrma

Coordinadores: Dra. viviana FalasCo (Argentina), 
Dr. osCar Canteli (Argentina) y Dr. Carlos nitsCh 
(Guatemala)
15.15 a 16.30 Hs      

SALÓN 1º PISO

REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs

17.00 a 18.15 Hs    
SALÓN MARIANO CASTEX

GASTROENTEROLOGÍA AL DÍA

Presidenta: Dra. maría inés vázquez

Secretario: Dr. walter Bruno

Coordinadores: Dr. CeCilio Cerisoli y 
Dr. José tawil 

ERGE, efectos adversos de los IBP, ¿mito o realidad? 
Dr. José tawil

Hallazgos incidentales pancreáticos. A cuáles darles 
importancia y cómo manejarlos. 
Dra. sanDra Basso

Screening, cáncer rectocolónico. 
Dr. Christian sánChez

SIBO, hiper fermentación, ¿cuánto merece su atención? 
¿Cómo diagnosticarlo y tratarlo?
Dr. ruBén Britos

17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN ENTREPISO

DR. DILEMMA – SESIÓN II

Presidenta: Dra. gaBriela Barotto

Coordinadores: Dra. viviana FalasCo (Argentina), 
Dr. osCar Canteli (Argentina) y Dr. Carlos nitsCh 
(Guatemala)

17.00 a 18.15 Hs      
SALÓN 1º PISO

SESIÓN PROAMI - PROTERAP - Una problemática 
actual y preocupante: la resistencia antimicrobiana

Coordinadoras: Dra. anDrea Pisarevsky y 
Dra. guillermina luDueña

Disertantes: Dra. elizaBeth BogDanowiCz y 
Dra. anDrea PaDovani

Ç
18.30 Hs                  

SALÓN MARIANO CASTEX
ACTO DE CLAUSURA

Palabras de las Autoridades.
Entrega de premios a los trabajos científicos.

Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Talleres DE MEDICINA INTERNA 2023
Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernández
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Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Talleres DE MEDICINA INTERNA 2023
Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernández

ABRIL: Módulo de Medicina Critica. 
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky
13/4: Hidratación Parenteral. Dr. Martín 
Deheza 
20/4: La ventilación mecánica y los 
cambios cognitivos del síndrome pos 
UTI : Experiencia del COVID. Dr. Ignacio 
Previgliano 
27/4: Nuevo enfoque de las arritmias 
cardíacas. Dr. Jorge González Zuelgaray 

MAYO: Módulo de Neumonología. 
Coordinadora: Dra. María Salomé Pilheu
4/5: Screening Cáncer de Pulmón. Dr. 
Alejandro Videla
11/5: EPOC y tabaquismo. Dra. María Salomé 
Pilheu
18/5: Asma. Dr. Sebastián Lamari

JUNIO: Módulo de Oncología. 
Coordinador: Dr. Patricio Servienti

JULIO: Módulo de Infectología. 
Coordinador: Dr. Gabriel Levy Hara

AGOSTO: Módulo Medicina Interna. 
Coordinadoras: Dra. Viviana Falasco y
Dra. Graciela Fernández
3/8: Competencias en la Interpretación de 
la literatura en grado y postgrado. 
Dr. Federico Bottaro
10/8: Síndromes mieloproliferativos 
crónicos. Dra. Graciela Fernández
17/8: Adipocito inflamado como factor de 
riesgo para DM2. Dra. Marina Curria
24/8 Estratificación de riesgo en Síndrome 
antifosfolipídico. Dra. Viviana Falasco
31/8 Hipertensión pulmonar. Dr. Nicolás 
Atamaniuk

SEPTIEMBRE: Módulo Neurología. 
Coordinador: Dr. Martín Nogués
7/9: Cefaleas
14/9: Demencias
21/9: ACV
28/9: Enfermedad de Parkinson

OCTUBRE: Módulo de Diabetes. 
Coordinador: Dr. Félix Puchulu

NOVIEMBRE: Modulo de Lípidos.
Coordinador: Prof. Dr. Miguel Ángel Falasco
2/11: Congreso SMIBA
9/11: Actualización en el manejo de las 
Hipertrigliceridemias. Casos clínicos. Prof. 
Dr. Florencio Olmos (Argentina)
16/11: Concepto de partícula aterogénica. 
LDL-C, LDL-P, Colesterol no-HDL, ApoB. 
Lp(a). Riesgo Residual. Casos clínicos. Prof. 
Dr. Samuel Cordova Roca (Bolivia)
23 /11: Efectos de los componentes 
nutricionales sobre el perfil 
lipídicolipoproteico y el riesgo 
cardiovascular. Inflamación crónica, 
Adipocitoquinas y otros biomarcadores. 
Metaloproteinasas. Mecanismo de acción 
de los macronutrientes en relación a las 
dislipemias: hidratos de carbono, proteínas 
animales y vegetales, grasas y aceites. 
Superalimentos y suplementos dietarios: 
¿Son útiles? Casos clínicos Prof. Dr. Lucio 
Criado (Argentina)
30/11: Estrategias y actualizaciones en el 
tratamiento de las hipercolesterolemias.
Prof. Dr. Ivan Darío Sierra (Colombia)  
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Programa Curso Universitario de Clínica Médica - Medicina Interna 2023

SEPTIEMBRE
5 de septiembre: 17:00 a 18:00 hs. Examen de Urgen-
cias en Medicina Interna. Análisis al finalizar el examen.
Casos clínicos introductorios al Módulo de Dermatología 
e Inmunología. Dr. Jorge Mercado
18:00 a 19:00 hs. Módulo de Dermatología. Dr. Osvaldo 
Stringa y cols., Dra. Viviana Falasco, Dr. Rodolfo Maino 
y Dr. Jorge Mercado
Dermatología para el clínico. Las enfermedades inflama-
torias de la piel. Farmacodermias exantemáticas. Stevens 
Johnson y Lyell. Fisiología y Patogenia
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Inmunología. Dra. Viviana 
Falasco
Fisiopatología de la Inmunidad. Conceptos de inmuno-
logía clínica
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción diaria de los contenidos del día

12 de septiembre:: 17:00 a 18:00 hs. Módulo de Derma-
tología. Dr. Osvaldo Stringa
Dermatología para el clínico: Enfermedades infecciosas 
de la piel. Micosis y parasitosis más comunes. Enferme-
dades bacterianas y virales. Diagnóstico diferencial. Op-
ciones terapéuticas 
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Inmunología Dra. Viviana 
Falasco y Dr Jorge Mercado
Inmunodeficiencias primarias y secundarias
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día
Concepto de las terapias biológicas. Los anticuerpos mo-
noclonales en Medicina Interna. Utilidad diagnóstica y 
terapéutica.La inflamación como mecanismo primario de 
salud y enfermedad. Asma y EPOC. Sepsis. Ateroesclero-
sis. Hígado graso y Hepatitis. Obesidad y Diabetes
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día
20:00 a 21:00 hs. Ateneo clínico desarrollado por Hospi-
tal de la Comunidad con participación de los alumnos en 
la discusión del caso

19 de septiembre: 17:00 a 18:00 hs. Módulo de Derma-
tología. Dr. Osvaldo Stringa
Dermatología para el clínico: El lunar que preocupa. Los 
tumores de la piel: basocelular, espinocelular. El melano-
ma. Conductas
18:00 a 20:00 hs. Enfermedades del sistema nervioso 
central inmunomediadas. Dr. Eduardo Benaroch (virtual 
Clínica Mayo) y Dr. Martín Nogués
Las encefalopatías autoinmunes. Las polineuropatías au-
toinmunes. Cómo diagnosticarlas. Cómo tratarlas. Mio-
patías. Estudio y tratamiento

26 de septiembre:: 17:00 a 18:00 hs. Módulo de Derma-
tología. Dr. Osvaldo Stringa
Dermatopatías inflamatorias de la piel. Psoriasis. Con-
ductas clásicas y nuevos tratamientos

18:00 a 20:00 hs. El desarrollo de la técnica del ARNm 
como diagnóstico y terapéutica. Desarrollo de vacunas y 
nuevos fármacos

OCTUBRE
3/10: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Módulo de Dermato-
logía e Inmunología. Análisis al finalizar el examen
Casos clínicos introductorios al Módulo de Endocrinolo-
gía. Dr. Jorge Mercado
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Endocrinología. Dr. Oscar 
Levalle
Introducción a la endocrinología. Enfermedades del siste-
ma Hipotálamo Adenohipofisario
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día

10/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Imágenes en Endocrinología. Estudio de la hipófisis
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Endocrinología. Dr. Oscar 
Levalle
Hipo e Hipertiroidismo. El nódulo tiroideo. Tiroiditis fre-
cuentes. Cáncer de tiroides
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día
20:00 a 21:00 hs. Ateneo clínico presentado por Hospital 
de la Comunidad y participación de los alumnos 

17/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes Dra. 
Patricia Carrascosa
Imágenes en endocrinología. Estudio de la tiroides. La 
ecografía. La punción con aguja fina (PAF).
Estudios radio isotópicos TAC y RNM
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Endocrinología. Dr. Oscar 
Levalle
Patología asociada a las glándulas paratiroides. Metabo-
lismo fosfo cálcico. Raquitismo. Osteomalacia. Osteopo-
rosis
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día

24/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Imágenes de las glándulas suprarrenales. Incidentaloma. 
Concepto. Conductas. Tumores gonadales. Imágenes pri-
mitivas y metastásicas de los tumores gonadales
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Endocrinología. Dr. Oscar Levalle
Enfermedades de las glándulas suprarrenales. Síndromes 
cushingoides y Enfermedad de Addison.
Manejo clínico de las hiponatremias

31/10: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa 
Técnicas de estudio para valorar el metabolismo del hue-
so. Técnica de la densitometría. Utilidad y deficiencias
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Endocrinología. Dr. Oscar 
Levalle

Dr. Rodolfo Maino - Dr. Federico Marongiu - Dr. Miguel Angel Falasco - Dra. Silvia Falasco - 
Dra. Viviana Falasco - Dra. Ana Matilde Israel - Dr. Florencio Olmos
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El ovario poliquístico y el síndrome metabólico. La me-
nopausia y la andropausia. A quién ofrecer terapia hor-
monal sustitutiva
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día

NOVIEMBRE
7/11: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Módulo de Endocri-
nología. Análisis al finalizar el examen
Casos clínicos introductorios al Módulo de Neumonolo-
gía. Dr. Jorge Mercado
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Neumonología. Dra. María 
Salomé Pilheu
Asma bronquial y EPOC. Conductas diferenciadas 
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción diaria de los contenidos del día

14/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. 
Dra. Patricia Carrascosa
Imágenes en patología pulmonar. Medios de diagnóstico 
y exploración: desde la Radiografía simple hasta la TAC 
de 520 detectores. Tumores pulmonares. Enfermedades 
intersticiales e inflamatorias del pulmón
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Neumonología. Dra. María 
Salomé Pilheu
Patología intersticial del pulmón. Métodos de diagnóstico 
de las enfermedades respiratorias: Espirometría. Test de 
marcha. Difusión
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día
20:00 a 21:00 hs. Ateneo clínico presentado por Hospital 
de la Comunidad con participación de los alumnos en la 
discusión del caso clínico

21/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Estudio del Tromboembolismo Pulmonar. Clasificación, 
diagnóstico y tratamiento de las imágenes de la circula-
ción pulmonar
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Neumonología. Dra. María 
Salomé Pilheu
Patología asociada a la circulación pulmonar. La hiper-
tensión pulmonar 1ria y 2ria. TEP y TVP, dos caras de 
la misma moneda. Manejo de los nuevos anticoagulantes 
frente al TEP
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día

28/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Tuberculosis: Imágenes desde la radiografía simple y la 
descentrada de vértice hasta las imágenes actuales
18:00 a 20:00 hs. Módulo de Neumonología. Dra. María 
Salomé Pilheu
Tuberculosis en el siglo XXI. Cifras y distribución en 
Argentina. La tuberculosis resistente y multirresistente. 
Conducta. Nuevas drogas. Patología asociada al sueño. 
SOSA. Diagnóstico y conductas terapéuticas
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día
20:00 hs. Examen del Módulo de Neumonología

DICIEMBRE
5/12 16:00 a 20:00 hs. Examen final 1er. Año
12/12 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 2do. Año 
19/12: 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 3er. año

Curso de Formación Docente.
Herramientas para mejorar la 

calidad educativa
Directores: Dr. Roberto Reussi, Dra. Silvia Falasco

Cuerpo docente: Coordinación: Dra. Viviana Falasco y 
Dr. Jorge Castagnino

Calendario
Fecha de inicio: 17/07/2023, Fecha de fin: 29/09/2023
El curso se dicta en modalidad online.

Espacio sincrónico de encuentro: 
22 de septiembre de 18:30 a 20:30 hs
Carga horaria: 60 horas

Destinatarios
Profesionales del equipo de salud médicos y no médicos 
interesados en el campo de la educación.
Proceso de enseñanza-aprendizaje.

Presentación e interés del curso: El presente curso 
consta de 10 unidades, nueve de ellas asincrónicas don-
de se abordarán temas de relevancia y actualidad en la 
docencia como el profesionalismo, pensamiento crítico, 
competencias en la interpretación de la literatura en el gra-
do y postgrado, actividades profesionales confiables, uso 
de las TICs, inteligencia artificial, simulación, enseñanza- 
aprendizaje en el entorno clínico y la evaluación en los 
escenarios formativos en salud. Un encuentro sincrónico 
al finalizar el temario para responder dudas y compartir 
experiencias con el plantel docente. Cada unidad tendrá 
una actividad reflexiva que le permitirá afianzar el cono-
cimiento y bibliografía sugerida para su lectura.
Objetivos: Lograr acrecentar el conocimiento y adqui-
rir habilidades y destrezas que mejoren el desempeño 
docente.
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Acerca del curso
La docencia va más allá de la intuición y de la experiencia 
con buenos modelos de enseñar. Es una tarea compleja 
para la cual necesitamos formarnos. ¿Reflexionamos so-
bre la responsabilidad que tenemos en la formación de los 
futuros colegas?

Este curso le brindará herramientas que facilitarán su 
desempeño como docente en el campo de la salud en su 
rol de “facilitador de aprendizajes”.

PLAN DE ESTUDIOS

• Unidad 1: Profesionalismo. ¿Se debe enseñar y 
evaluar el profesionalismo? Dra. Silvia Falasco 
(17/07)

• Unidad 2: Pensamiento crítico en la práctica clí-
nica. Dr. Jorge Castagnino (24/7)

• Unidad 3: Competencias en la interpretación de 
la literatura en el grado y postgrado. Dr. Federi-
co Bottaro (31/7)

• Unidad 4: Actividades profesionales confiables 
como base de la enseñanza práctica. Dra. Silvia 
Falasco (7/8)

• Unidad 5: Uso de las TICs en educación médi-
ca. Dr. Hernán Seoane (14/8)

• Unidad 6: Inteligencia artificial. Analíticas de 
aprendizaje en medicina. Dr. Hernán Seoane 
(21/8)

• Unidad 7: La simulación como herramienta de 
aprendizaje. Dra. Viviana Falasco (28/8)

• Unidad 8: Enseñanza- aprendizaje en el entorno 
clínico. Dra. Silvia Falasco (4/9)

• Unidad 9: La evaluación en los escenarios for-
mativos en salud. Diferentes instrumentos. Dr. 
Miguel A. Falasco (11/9)

• Unidad 10: Encuentro sincrónico para respon-
der dudas e intercambiar experiencias con los 
docentes (22/9)

REQUISITOS
Ser profesional de la salud. Título de grado - Documento que acredite identidad.

Aranceles
Residentes en Argentina: Monto total del curso: $ 35.000

Residentes en el exterior, un pago: $70.000

Descuentos y modalidades:
Para residentes de Argentina: 20 % descuento en un pago y 

25% socios AMA de más de 1 año de antigüedad.
En cuotas fijas según los meses de duración del curso. (3 meses)

Canales de pago
A través de la intranet del socio de forma online con Tarjeta de Crédito o Débito

www.ama-med.org.ar/login
Pagomiscuentas a través de homebanking

Cuponera rapipago
Consultas sifalasco@intramed.net

Inscripción e Informes
Escuela de Graduados de la Asociación Médica Argentina – Av. Santa Fé 1171 – (C1059ABF) – 

Bs. As. Lunes a Viernes de 13 a 19 hs.
Tel.: (+54) (11) 5276-1040 int. 212/213 – Email: egama-semipresencial@ama-med.org.ar


