
Revista de Medicina Interna es el órgano de comunicación de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires. Es una publicación trimestral. 
Propietario: Sociedad de Medicina Interna de Bs. As. Registro de la Propiedad Intelectual N° RL-2022-37527847-APN-DNDA#MJ - ISSN 1669-5089  
ISSN ON-LINE 1669-6611. La Revista de Medicina Interna es indizada por SIIC Data Bases. Indizada en Latindex.
En Internal medicine: Free medical journals y Revistas médicas en español de acceso libre. El contenido de los artículos firmados es responsabilidad 
de los autores. Ninguna parte de esta revista podrá ser reproducida por ningún medio, incluso electrónico, ni traducida a otros idiomas sin autorización 
escrita de sus editores. 
Editada por GPS Editores. E-mail: rogapa62@gmail.com - Impresa en Collevecchio Hnos. S.A - Abraham J. Luppi 1641 (1437) CABA / Tel.: 4919-6685

DG Eduardo Argañarás argaedu@gmail.com

Presidente: 

VicePresidente

secretario: 

Prosecretario:

tesorerA: 

Protesorera: 

Vocales titulares:

Vocales suPlentes:

Órgano de FiscalizaciÓn:

comité de docencia de la escuela de graduados

director: Dr. reussi roberto

sub-director: Dr. MercaDo Jorge

secretario: Dr. baDo roDolFo Jorge 

Vocales: Dres. Maino roDolFo, Marongiu FeDerico antonio, Falasco Miguel Ángel, 
Falasco silvia, israel ana MatilDe, Falasco viviana, olMos Florencio

SM
I Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Revista de Medicina Interna

directora:
dra. silVia i. Falasco

secretaria de redacciÓn

dra. margarita gaset

relaciones institucionales

dr. osValdo cerdá

conseJo editorial Y de arbitraJe

Dr. Rodolfo Bado, Expresidente de ISIM (International Society of Internal 
Medicine). Exprofesor Adjunto Curso Especialista en Terapia Intensiva Uni-
versidad del Salvador
Dr. Mario Bruno, Presidente de la Sociedad de Periodismo Médico y de la 
Sociedad de Cancerología. Asociación Médica Argentina
Dr. Norberto Cardozo, Jefe de Servicio Clínica Médica Htal. “R. Larcade de 
San Miguel”. Prof. Adjunto de Medicina Interna
Dr. Samuel Córdova Roca, Prof. Emérito de Medicina de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés. Jefe del Servicio de 
Medicina I-Cardiología Htal. de Clínicas Universitario. Bolivia
Dr. Jorge Daruich, Jefe Sección Hepatología, Hospital de Clínicas “José de 
San Martín”, Facultad de Medicina, UBA y de la Fundación de la Hemofilia 
Dra. Ana María Di Lonardo, Prof. Titular de Inmunología Básica y Clínica Fa-
cultad de Medicina UCES. Fundadora del Banco Nacional de Datos Genéticos
Dr. Miguel Ángel Falasco, Jefe de Servicio de Docencia e Investigación HIGA 
“Pedro Fiorito”. Prof. Titular de Medicina Interna, Universidad Favaloro 
Dra. Viviana Falasco, Jefa de Servicio Clínica Médica HIGA “Pedro Fiorito”. 
Prof. Adjunta Medicina Interna Universidad de Bs. As. 
Dra. Margarita Gaset, Exjefa de Departamento Medicina HGA “Dr. Parme-
nio Piñero”. Prof. Adjunta Medicina Interna, Universidad Favaloro
Dr. Jorge Giannattasio, Médico Sanitarista y Oncólogo. Médico Consultor 
del Hospital Tornú
Dra. Ana Matilde Israel, Exjefa del Departamento de Medicina del Hospital 
Rivadavia. Docente Asociado de la UBA UDH Rivadavia
Dra. María Cristina Jiménez Bazzano, Magister en Educación Médica Supe-
rior. Prof. Titular Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de 
Asunción. Paraguay
Dr. Rodolfo Maino, Miembro fundador de la Sociedad Argentina de Genéti-
ca Médica. Exjefe Sección Inmunología del Hospital Rivadavia

Dr. Federico Marongiu, Doctor en Medicina de la Universidad de Bs. As. 
y de la Universidad de Friburgo de Alemania. Exjefe Departamento de 
Medicina Interna Hospital Alemán
Dr. Marcelo Melero, Doctor en Medicina. Director de la Carrera de Médicos 
Especialistas Universitarios en Medicina Interna, Facultad de Medicina, UBA 
Dr. Jorge Mercado, Fellow American College of Physicians, Miembro de 
Honor de la Asociación Médica Argentina
Dr. Jesús Millán Núñez-Cortés, Catedrático-Jefe de Servicio de Medicina 
Interna. Jefe de Estudios Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense. Madrid. España
Dr. Florencio Olmos, Expresidente de la Sociedad de Medicina Interna de Bs. As.
Dr. Félix Puchulu, Jefe de División Diabetología Hospital de Clínicas “José 
de San Martín” 
Dr. Eduardo Penny Montenegro, Profesor Asociado Universidad Peruana 
Cayetano Heredia. Perú
Dr. Roberto Reussi, Vicepresidente de la Asociación Médica Argentina. 
Presidente de la Fundación Reussi
Dr. Hernán Seoane, Exdecano de la Facultad de Ciencias Médicas – Ponti-
ficia Universidad Católica Argentina. Vicepresidente del Comité de Econo-
mía de la Salud – Asociación Médica Argentina
Dr. Iván Darío Sierra Ariza, Profesor Consultor permanente de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia
Dr. Hugo Sprinsky, Jefe de Terapia Intensiva Instituto Otorrinolaringológico Arauz
Dr. Carlos Tajer, Expresidente Sociedad Argentina Cardiología. Exjefe del 
Servicio de Cardiología Hospital “El Cruce”. Presidente Sociedad Argentina 
de Medicina Narrativa 
Dra. Susana Turyk, Doctora en Medicina. Médica genetista. Expresidente 
de la Sociedad Argentina de Genética Médica
Dr. Eusebio Zabalúa, Presidente del Comité de Docencia de la Fundación Arauz 

Dr. Daniel Norberto Romano

Dra. Graciela Nora Fernández

 Dr. Jorge Castagnino

Dra. María Inés Vázquez

Dra. Ana Andrea Pisarevsky

Dr. Oscar Canteli

Dr. Joaquín Mercado, Dr. Alejandro Carosio, Dra. Guillermina Ludueña

Dra. Ana Matilde Israel, Dra. María de los Angeles Dosso, Dra. Graciela Suárez

Dr. Rodolfo Jorge Bado, Dra. Viviana Falasco

Vicepresidenta:

Prosecretaria:

Protesorero:

Directores: Dr. Roberto Reussi, Dr. Miguel Ángel Falasco

Subdirectores: Dr. Jorge Mercado, Dra. Viviana Falasco

Secretarios: Dr. Rodolfo Bado, Dra. Silvia Falasco

Vocales: Dr. Rodolfo Maino, Dr. Federico Marongiu, Dra. Ana Matilde Israel

Miembros Honorarios: Dr. Florencio Olmos, Dr. Oscar Canteli



Revista de Medicina Interna
Volumen 22 / Número 2 / Abril, Mayo y Junio 2026

51
EDITORIAL

TBCTBC
LAS TRES BUENAS COSAS: UNA LAS TRES BUENAS COSAS: UNA 
HERRAMIENTA  SIMPLE FRENTE AL HERRAMIENTA  SIMPLE FRENTE AL 
ESTRÉS EN LA  PRÁCTICA MÉDICAESTRÉS EN LA  PRÁCTICA MÉDICA
Prof. Dr. Roberto ReussiProf. Dr. Roberto Reussi

81
 ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS Y/O TERAPÉUTICOS

INCIDENTALOMA ADRENAL
Dra. Silvia I. Falasco

Ín
di

ce
53

CASOS CLÍNICOS

UNA TRÍADA ATÍPICA DE ENFERMEDAD DE 
GRAVES, INSUFICIENCIA OVÁRICA PRI-
MARIA Y PÚRPURA TROMBOCITOPÉNICA 
INMUNE
AN ATYPICAL TRIAD OF GRAVES’ DISEASE, 
PRIMARY OVARIAN INSUFFICIENCY, AND 
IMMUNE THROMBOCYTOPENIC PURPURA
Rolón Ramírez Rudy Rancell, Méndez Fernández Cecilia 
Rosmary, Cano Gonzalez Jorge Luis

58
NOCARDIOSIS PULMONAR EN 
PACIENTE CON EPOC: CASO CLÍNICO 
PULMONARY NOCARDIOSIS IN A PATIENT WITH 
COPD: CLINICAL CASE
Benítez Arce Sandra C, Racca Velasquez Fernando R, 
Baron Salgado Marcela P, Feitosa de Souza Fernando

83
CARTA AL EDITOR

IMPACTO DE LA RIGIDEZ DE LA MATRIZ 
EXTRACELULAR EN LA ESTRUCTURA, FUN-
CIÓN Y METABOLISMO DE LOS MIOCITOS 
VENTRICULARES: UN ENFOQUE EXPERI-
MENTAL CON MICROSCOPÍA DE FUERZA 
DE TRACCIÓN
IMPACT OF EXTRACELLULAR MATRIX 
STIFFNESS ON THE STRUCTURE, FUNCTION, 
AND METABOLISM OF VENTRICULAR 
MYOCYTES: AN EXPERIMENTAL APPROACH 
USING TRACTION FORCE MICROSCOPY
Gómez Mosquera Daniel Alejandro, Yasno Navia Paola 
Andrea, Saavedra Torres Jhan Sebastián

65
CONSENSO

CONSENSO DE SALUD DIGITAL
SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA
ABRIL 2026 PRIMERA PARTE



pagREVISTA DE MEDICINA INTERNA Volumen 22 / Número 2 / Abril, Mayo y Junio 2026 51

Editorial

TBC
LAS TRES BUENAS COSAS: UNA HERRAMIENTA 
SIMPLE FRENTE AL ESTRÉS EN LA 
PRÁCTICA MÉDICA

En la práctica cotidiana de la medicina, 
el profesional se enfrenta a una acumulación 
constante de exigencias: decisiones clínicas 
complejas, sobrecarga administrativa, interac-
ciones difíciles, privación de descanso, incerti-
dumbre y, en no pocas ocasiones, la pérdida de 
pacientes o la vivencia del error.

Sin embargo, más allá de esta realidad ob-
jetiva, existe un fenómeno menos visible pero 
igualmente determinante: la forma en que 
nuestra mente procesa la experiencia.

El cerebro humano está biológicamente 
preparado para detectar amenazas. Este meca-
nismo, esencial para la supervivencia a lo largo 
de la evolución, se expresa hoy como una ten-
dencia a focalizar en lo negativo, a anticipar 
escenarios adversos y a recordar con mayor in-
tensidad los eventos desfavorables. Este sesgo 
de negatividad condiciona nuestra percepción 
y puede llevarnos a una vivencia de insatisfac-
ción permanente, aun en contextos donde co-
existen experiencias valiosas y significativas.

En el ámbito médico, este fenómeno ad-
quiere particular relevancia. Un solo evento 
adverso puede opacar múltiples intervencio-
nes exitosas; una dificultad interpersonal pue-
de eclipsar un trabajo en equipo bien logrado; 
una pérdida puede imponerse sobre numerosos 
gestos de cuidado y alivio.

Frente a esta realidad, surge una estrategia 
sencilla, accesible y profundamente transfor-
madora: detenernos deliberadamente a recono-
cer las “tres buenas cosas” que nos han ocurri-
do durante la jornada o la semana de trabajo.

Esta práctica, que en nuestra experiencia 
fue incorporada de manera espontánea en los 
ateneos de terapia intensiva de la Clínica Fi-
nochietto en la década del 90, consistía en in-
vitar a algunos médicos de guardia a compartir 
brevemente experiencias positivas vividas en 
los días previos. Sin proponérselo explícita-
mente, aquel ejercicio anticipaba lo que hoy la 
psicología positiva ha sistematizado como una 
intervención efectiva para mejorar el bienestar 
emocional.

El valor de esta práctica no radica en ne-
gar la complejidad ni minimizar el sufrimien-
to inherente al ejercicio de la medicina. Por el 
contrario, su potencia reside en re-equilibrar 
la mirada, otorgando visibilidad y jerarquía a 
aquello que también ocurre y que, con frecuen-
cia, pasa inadvertido.

Reconocer tres experiencias positivas im-
plica entrenar la atención, ampliar la concien-
cia y reconstruir el sentido de la tarea. Puede 
tratarse de hechos clínicos relevantes —una 
mejoría, un diagnóstico orientado a tiempo—, 
pero también de aspectos más sutiles: una con-
versación significativa con un paciente o su 
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familia, un gesto de apoyo entre colegas, una 
decisión compartida que fortaleció al equipo.

En todos los casos, se trata de recuperar la 
dimensión humana de la medicina, aquella que 
muchas veces queda relegada por la urgencia y 
la exigencia del entorno.

La reiteración de este ejercicio genera, con 
el tiempo, un cambio en la forma de percibir 
la realidad. El profesional comienza no solo a 
recordar lo positivo, sino también a buscarlo 
activamente durante la jornada, incorporando 
una nueva disposición frente a la experiencia.

En un contexto donde el burnout y el des-
gaste profesional constituyen una preocupa-
ción creciente, resulta pertinente rescatar he-
rramientas simples, de bajo costo y alto impac-
to, que puedan integrarse de manera natural a 
la dinámica de los equipos de salud.

Tal vez no podamos reducir la complejidad 
de la medicina contemporánea, pero sí pode-
mos modificar la manera en que la habitamos.

Porque, en definitiva, no se trata de ignorar 
lo difícil, sino de evitar que lo difícil sea lo úni-
co que recordamos.

Prof. Dr. Roberto Reussi
Vicepresidente de la Asociación Médica Argentina

Director del Curso Universitario de Medicina Interna 
Clínica Médica, Sociedad de Medicina Interna de Buenos 

Aires-Universidad Fundación Barceló
Director del Foro Iberoamericano de Educación Médica

Expresidente de SMIBA
Presidente de la Fundación Reussi
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RESUMEN
Los síndromes poliglandulares autoinmunes 

(SPA) se definen por la disfunción de dos o más 
glándulas endocrinas asociados a otras enfer-
medades autoinmunes. El tipo III se caracteriza 
por enfermedad tiroidea autoinmune en ausen-
cia de insuficiencia suprarrenal. Presentamos el 
caso de una mujer de 33 años con anteceden-
te de púrpura trombocitopénica inmune (PTI) 
que ingresó por hemorragia digestiva alta con 
melena, equimosis difusas y trombocitopenia 
severa refractaria a corticoides e inmunoglobu-
linas. Durante el estudio se detectó infección 
por Helicobacter pylori y, mediante interroga-
torio dirigido, síntomas crónicos compatibles 
con hipogonadismo e hipertiroidismo. Los es-
tudios hormonales e inmunológicos confirma-
ron insuficiencia ovárica primaria con gonado-
trofinas (FSH y LH) elevadas y estradiol bajo, 
además de enfermedad de Graves con hormona 
estimulante de tiroides (TSH) suprimida y an-
ticuerpos antiperoxidasa tiroidea (anti-TPO) 
y anti receptor de la hormona tiroestimulante 
(anti-TRAb) positivos. Se descartó compro-

 SUMMARY
Autoimmune polyglandular syndromes 

(APS) are defined by dysfunction of two or more 
endocrine glands associated with other auto-
immune diseases. Type III is characterized by 
autoimmune thyroid disease in the absence of 
adrenal insufficiency. We report the case of a 
33-year-old woman with prior immune throm-
bocytopenic purpura (ITP) who was admitted 
for upper gastrointestinal bleeding with mele-
na, diffuse ecchymoses, and severe thrombocy-
topenia refractory to corticosteroids and immu-
noglobulins. During evaluation, Helicobacter 
pylori infection was detected and, through tar-
geted questioning, chronic symptoms compat-
ible with hypogonadism and hyperthyroidism 
were identified. Hormonal and immunologic 
studies confirmed primary ovarian insufficiency 
with elevated FSH and LH and low estradiol, 
together with Graves’ disease with suppressed 
TSH and positive anti-TPO and anti-TRAb an-
tibodies. Adrenal involvement was excluded. 
The final diagnosis was APS type IIIc. This rare 
association highlights the importance of endo-
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miso suprarrenal. El diagnóstico final fue SPA 
tipo IIIc. Esta asociación poco frecuente desta-
ca la importancia del cribado endocrinológico 
en pacientes con enfermedades autoinmunes 
para diagnóstico temprano integral.

Palabras clave: síndrome poliglandular, 
insuficiencia ovárica primaria, enfermedad de 
Graves, púrpura trombocitopénica inmune, en-
fermedades autoinmunes 

crine screening in patients with autoimmune 
diseases to achieve early and comprehensive 
diagnosis and management.

Keywords: autoimmune polyglandular sin-
drome, Graves’ disease, primary ovarian insuf-
ficiency, immune thrombocytopenic purpura, 
autoimmune diseases

INTRODUCCIÓN

Los síndromes poliglandulares son en-
tidades caracterizadas por la disfunción si-
multánea de dos o más glándulas endocrinas 
mediado por un mecanismo autoinmune aso-
ciado, además, a otras patologías autoinmu-
nes que tienen como diana a un órgano no 
endocrino (1). 

Estos síndromes tienen presentaciones 
heterogéneas de acuerdo a la combinación 
de patologías autoinmunes que se presenten. 
Teniendo en cuenta esto, de acuerdo a las 
asociaciones más frecuentes pueden agru-
parse o clasificarse en 4 grandes grupos (2): 
Tipo I,  donde es frecuente la asociación en-
tre la afectación de la glándula suprarrenal, 
paratiroides y candidiasis mucocutánea, Tipo 
II donde se asocia la patología suprarrenal, 
tiroidea y pancreática (diabetes mellitus tipo 
1), Tipo III, cuya principal característica es 
la ausencia de un componente suprarrenal y 
la presencia de afectación tiroidea + otra pa-
tología con componente autoinmune, en ese 
contexto se pueden contemplar otros 4 sub-
tipos de acuerdo a la patología con la cual 
se asocia, y el Tipo IV,  la cual agrupa otras 
combinaciones menos frecuentes que no se 
incluyen en los grupos anteriores. 

Dentro de los subtipos conocidos en el 
síndrome poliglandular tipo III, existen com-

binaciones más frecuentes que otras, siendo 
la gastritis atrófica, anemia perniciosa, dia-
betes mellitus tipo 1 y enfermedad celíaca 
las asociaciones que mayormente se asocian 
a las enfermedades tiroideas. Sin embargo, 
existen asociaciones menos frecuentes, pero 
que están descritas en la literatura, entre ellas 
la púrpura trombocitopénica inmune y la in-
suficiencia gonadal primaria (3). 

Se presenta este caso por la presencia 
concomitante y atípica de patología tiroidea, 
gonadal y hematológica autoinmune en au-
sencia de componente suprarrenal compa-
tible con el síndrome poliglandular tipo III 
subtipo 3C.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 33 años 
de edad, de profesión Ingeniera Agrónoma, 
estado civil soltera, diagnosticada en el año 
2016 con púrpura trombocitopénica inmune 
que recibió tratamiento con metilpredniso-
lona y posteriormente prednisona con bue-
na respuesta. Acude por cuadro de 5 días 
de evolución de dolor de inicio brusco en 
región epigástrica, tipo urente. Horas poste-
riores presenta equimosis y petequias difusas 
en extremidades y episodio de melena en 2 
oportunidades por lo cual acude a nuestro 
servicio de urgencias. Ante cuadro actual de 

Rolón Ramírez Rudy Rancell y Cols.
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la paciente y teniendo en cuenta su antece-
dente hematológico de base, se solicita ana-
lítica de rutina que retorna con valores de Hb 
13,1 g%, Hto 37,6% y plaquetas de 10.000 
cel/mm3 e inicia nuevamente, por sugeren-
cia del servicio de hematología, bolos de 
metilprednisolona durante 5 días + inmuno-
globulinas IV por 2 días, sin respuesta sa-
tisfactoria. 

En contexto de refractariedad al trata-
miento inicial, se estudian causas de mala 
respuesta y causas secundarias de púrpura 
trombocitopénica, se envían muestras para 
serologías virales que retornan negativas, 
antígenos fecales de Helicobacter pylori que 
retornan positivas lo cual se asume ésta como 
causa secundaria de PTI y se inicia terapia 
erradicadora con mejoría parcial del nivel del 
plaquetas (ingreso: 10.000 cel/mm3, último 
hemograma hasta la fecha: 60.000 cel/mm3). 

En nuevo interrogatorio con la paciente, 
ella refiere una historia de 2 años de evolu-
ción de amenorrea asociado a intolerancia al 
calor, palpitaciones ocasionales y aumento 
del apetito sin aumento de peso. En ese con-
texto, se envían muestras para dosaje de Go-
nadotrofinas (FSH y LH), estradiol, prolacti-
na, y perfil tiroideo (fT4 y TSH) que retornan 
con FSH: 68,50 mUI/mL (V.N:12,5 mUI/
mL), LH: 36,6 mUI/mL (V.N:12,6 mUI/mL), 
Estradiol: inferior a 5 pg/mL (V.N: 13 a 166 
pg/mL), prolactina: 1,09 ng/mL (V.N: 0,92 
a 1,68 ng/mL), TSH: 0,083 µUI/mL (V.N: 
0,270 a 4,2 µUI/mL) y fT4: 5,68 ng/dL (V.N: 
5,10 a 14,10 ng/dL), compatibles con insu-
ficiencia ovárica primaria e hipertiroidismo 
subclínico. Se envían muestras para anti-
cuerpos anti-TPO IgG (97,8 UI/mL para un 
V.N: 34 UI/mL) y anti-TRAb (2,73 UI/L para 
un V.N: 1,75 UI/L) que retornan positivos y 
se certifica el diagnóstico de enfermedad de 
Graves e insuficiencia ovárica primaria.

Debido a la asociación de disfunción ti-
roidea autoinmune asociada a otras 2 patolo-
gías de mecanismo similar, es decir, autoin-
mune, se sospecha de un probable síndrome 
poliglandular. Para determinar el tipo especí-
fico, se envían muestras para cortisol AM y 
ACTH para determinar probable afectación 
suprarrenal, que retornan en rango y dosaje 
de anticuerpos anti-21-OH-hidroxilasa que 
retornan negativos, con lo cual se descarta 
presencia de compromiso suprarrenal y se 
cataloga como un síndrome poliglandular 
tipo III, específicamente subtipo 3C. Recibió 
tratamiento de sustitución hormonal para la 
afectación ovárica y se expectó el inicio de 
antitiroideos ante patología tiroidea subclí-
nica. Se observó mejoría de los valores de 
plaquetas en el hemograma de control diario 
(último control: 100.000 cel/mm3) y se pudo 
lograr el alta de manera favorable con planes 
de seguimiento al alta con el servicio de en-
docrinología, hematología y ginecología.  

DISCUSIÓN

Los síndromes poliglandulares autoin-
munes se definen por la afectación de varios 
órganos endocrinos y no endocrinos media-
dos por un mecanismo autoinmune y que 
condiciona una alteración de sus funciones 
normales. Generalmente está mediado por 
disregulación de la inmunidad celular y, en 
algunos casos, formación de autoanticuerpos 
y tiene como base patogénica un patrón de 
herencia poligénica (mutación del gen AIRE 
en el tipo I y variantes del HLA en el tipo II 
y III) en asociación con factores ambientales 
como pueden ser exposición a virus, tóxicos, 
medicamentos, etc (4). 

Específicamente en cuanto al síndrome 
poliglandular autoinmune tipo III, está cons-
tituido por una enfermedad tiroidea autoin-
mune asociado a otras 2 o más enfermedades 
autoinmunes en ausencia de insuficiencia 

Una tríada atípica de Enfermedad de Graves... pag. 53 a pag. 57
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suprarrenal. En el caso de nuestra paciente, 
presentó inicialmente una enfermedad hema-
tológica autoinmune, púrpura trombocitopé-
nica inmune, que posteriormente, en el lapso 
de 1 año, se constató un hipertiroidismo con 
anticuerpo anti-TRAb positivo confirmando 
la enfermedad de Graves-Basedow y una in-
suficiencia ovárica primaria por la presencia 
de Estradiol disminuidos y dosaje de Gona-
dotrofinas (FSH y LH) elevadas. Como el 
criterio que la define es la presencia de pa-
tología tiroidea autoinmune estrictamente, 
puede presentarse muy frecuentemente en 
asociación de otras patologías autoinmunes 
de distinta índole dando un amplio espectro 
de presentaciones, como se ve en un caso 
similar de un paciente varón proveniente de 
Honduras que fue diagnosticado con tiroidi-
tis autoinmune, el criterio que lo define como 
síndrome poliglandular tipo III, en combina-
ción con vitiligo y diabetes mellitus tipo 1, 
otras dos patologías no endocrinas de me-
canismo autoinmune (5). Asimismo, en otro 
caso se puede ver el de una paciente, mujer, 
de 26 años diagnosticada de tiroiditis autoin-
mune, vitiligo y enfermedad celíaca y el caso 
de otra paciente, mujer, de 34 años, diagnos-
ticada con hipotiroidismo, vitiligo y colangi-
tis biliar primaria (6) (7). 

En el Paraguay existen pocos casos re-
portados, solo el caso de una paciente, mu-
jer, de 21 años, conocida previamente con el 
diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico 
(LES) que requirió ingreso hospitalario por 
un cuadro de cetoacidosis diabética con pre-
sencia de anticuerpos anti-GAD65 positivos, 
compatibles con diabetes mellitus tipo 1, y 
dosaje de anticuerpos anti-TPO positivos, 
compatibles con cuadro de tiroiditis auto-
inmune. Cabe destacar que es mucho más 
prevalente en el sexo femenino, como en el 
caso de nuestra paciente. Algo distintivo en 
nuestro caso es la asociación con una pato-
logía hematológica de etiología autoinmune, 
púrpura trombocitopénica inmune, cuya pre-
sencia suele ser poco frecuente, así como la 
insuficiencia ovárica primaria que suele ser 
más frecuente con los síndromes poliglandu-
lares de tipo II. Este caso presenta relevancia 
al exponer cómo estos síndromes pueden pa-
sar desapercibidos o pueden ir manifestándo-
se de forma secuencial, lo que demuestra la 
importancia de hacer pruebas dirigidas para 
objetivar estos trastornos en pacientes que ya 
cuentan con el diagnóstico de una patología 
autoinmune.   
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La nocardia es una 
bacteria que se encuentra ampliamente dis-
tribuida en la naturaleza, en el ser humano la 
forma de afectación más frecuente es la pul-
monar en pacientes inmunocomprometidos 
con una alta mortalidad. 

CASO CLÍNICO. Paciente de sexo feme-
nino de 64 años de edad, con antecedentes 
de tabaquismo y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) con disnea clase 
funcional III habitual [(escala de disnea del 
Medical Research Council (MRC) modifi-
cada] habitual en tratamiento por infección 
del tracto urinario que evolucionó a disnea 
CF IV por lo que ingresó a Terapia Inten-
siva instaurándose ventilación mecánica no 
invasiva. 

Tomografía computarizada (TC) de tórax: 
derrame pleural bilateral, enfisema panacinar 
y nódulos en región apical derecha y ambos 
lóbulos superiores. TC de cerebro sin pa-
tología aguda. Cultivos de punta de catéter 

SUMMARY

INTRODUCTION. Nocardia is a bacteri-
um widely distributed in nature. In humans, 
the most frequent form of involvement is pul-
monary infection, particularly in immuno-
compromised patients, and it is associated 
with high mortality.

CLINICAL CASE. A 64 – year – old  fe-
male  patient  with  a  history of  smoking 
and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), with baseline functional class III 
dyspnea (Modified Medical Research Coun-
cil mMRC), was undergoing treatment for 
a urinary tract infection. She subsequently 
progressed to functional class IV dyspnea 
and was  admitted  to  the Intensive Care 
Unit, where  non - invasive  mechanical ven-
tilation was initiated.

Chest CT scan revealed bilateral pleural 
effusion, panacinar emphysema, and nod-
ules in the right apical region and both up-
per lobes. Brain CT scan showed no acute 
pathology. Catheter tip cultures grew Esch-
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Escherichia coli, de urocultivo Escherichia 
coli, + Cándida albicans y de aspirado tra-
queal Nocardia farcinica.

Ante la presencia de derrame pleural ta-
bicado fue intervenida quirúrgicamente ha-
llándose adherencias pleuropulmonares efec-
tuándose liberación de las mismas. 

Intercurrió con hipopotasemia refracta-
ria a la reposición arribándose al diagnós-
tico de hipercortisolismo e hipotiroidismo 
subclínico. 

Evolucionó favorablemente.  
DISCUSIÓN. La nocardiosis pulmonar 

se presenta fundamentalmente en pacientes 
inmunocomprometidos y en pacientes con 
patología pulmonar crónica presentando una 
elevada mortalidad. Su forma de presenta-
ción suele ser similar a otros procesos infec-
ciosos por lo que su diagnóstico no suele ser 
precoz, retrasándose por consiguiente el ini-
cio de un tratamiento adecuado. 

CONCLUSIONES. Debido a la evolu-
ción fatal que pueden presentar los pacientes 
con esta patología es necesario descartarla en 
todos los pacientes inmunocomprometidos o 
con enfermedad pulmonar crónica que no 
responden adecuadamente al tratamiento.

Palabras clave: nocardia, nocardiosis 
pulmonar, EPOC, infección oportunista, to-
mografía computada

erichia coli; urine culture grew Escherichia 
coli  and  Candida  albicans; and tracheal 
aspirate culture was positive for  Nocardia 
farcinica.

Due to the presence of loculated pleural 
effusion, the patient underwent surgical in-
tervention, during which pleuropulmonary 
adhesions were found and subsequently re-
leased.

During hospitalization, she developed hy-
pokalemia refractory to replacement therapy, 
leading to the diagnosis of hypercortisolism 
and subclinical hypothyroidism.

The patient showed favorable clinical 
evolution.

DISCUSSION. Pulmonary nocardiosis 
occurs primarily in immunocompromised 
patients and in those with chronic pulmonary 
disease, and it carries a high mortality rate. 
Its clinical presentation is often similar to 
other infectious processes, which may delay 
diagnosis and, consequently, the initiation of 
appropriate treatment.

CONCLUSIONS. Given the potentially 
fatal course of this disease, it is essential to 
rule it out in all immunocompromised patients 
or those with chronic pulmonary disease who 
do not respond adequately to treatment.

Keywords: nocardia, pulmonary nocar-
diosis, COPD, opportunistic infection, com-
puted tomography
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INTRODUCCIÓN

La nocardiosis pulmonar (NP) es una in-
fección potencialmente mortal, producida 
por la Nocardia spp perteneciente al orden 
Actynomicetales, bacteria Gram (+) aerobia 
estricta, parcialmente ácido – alcohol resis-
tente y de morfología filamentosa. Desde el 
punto de vista taxonómico la Nocardia aste-
roides es considerada como un grupo bioquí-
micamente heterogéneo, por lo que a estos 
microorganismos se los denomina “complejo 
Nocardia asteroides” que incluye tres espe-
cies: Nocardia asteroides, Nocardia nova y 
Nocardia farcinica. Su hábitat natural es la 
tierra, cumpliendo un rol importante en el 
proceso de descomposición de la materia ve-
getal. Afecta principalmente a pacientes in-
munocomprometidos y está asociada a una 
elevada morbimortalidad. 

En el ser humano la puerta de entrada sue-
le ser la vía respiratoria, siendo la afectación 
de este sistema la forma de presentación más 
frecuente habiéndose detectado un aumento 
de casos en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), la puerta 
de ingreso puede darse también a través de la 
piel y puede afectar a otros órganos como el 
sistema nervioso central, corazón, articula-
ciones, piel, abdomen o incluso manifestarse 
como bacteriemia.

Presentamos el caso de una paciente con 
diagnóstico de EPOC clase funcional III con 
indicación de oxigenoterapia domiciliaria a 
la que se arribó al diagnóstico de nocardiosis 
pulmonar e hipercortisolismo con respuesta 
favorable al tratamiento instituido.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 64 años de 
edad, con antecedentes de tabaquismo 100 
(pq/y), enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, con indicación de oxígeno terapia 
domiciliaria, con disnea clase funcional (CF) 
III habitual y signos de desnutrición calórica 
proteica, cursando internación en clínica mé-
dica con diagnóstico de infección del tracto 
urinario con aislamiento de  Escherichia coli 
BLEE y Cándida albicans, que evolucionó 
con disnea CF IV por lo que ingresó a Te-
rapia Intensiva; se efectuó tomografía com-
putarizada de tórax que mostró presencia de  
derrame pleural bilateral, enfisema panacinar 
y nódulos en región apical derecha y ambos  
lóbulos superiores.  

Se instauró ventilación mecánica no inva-
siva con respuesta favorable.

Ecocardiograma: dimensiones y función 
sistólica del ventrículo izquierdo normales, 
trastornos en la relajación ventricular, insufi-
ciencia tricuspídea leve, presión sistólica de 
arteria pulmonar de 30 mmHg.

Se tomaron muestras para cultivos ais-
lándose de punta de catéter Escherichia coli 
portadora de carbapenemasa tipo MBL (mé-
talo-beta-lactamasa), de urocultivo Escheri-
chia coli cepa productora de BLEE (beta lac-
tamasa de espectro extendido) y de aspirado 
traqueal Nocardia farcinica. 

Tomografìa computarizada (TC) de tórax: 
derrame pleural bilateral, enfisema panacinar 
y nódulos en región apical derecha y ambos 
lóbulos superiores, TC de cerebro sin patolo-
gía aguda.

Debido a la progresión de lesiones ra-
diológicas fue intervenida quirúrgicamente 
constatándose durante procedimiento pre-
sencia de adherencias pleuropulmonares, 
efectuándose liberación de las mismas. 

Intercurrió con hipopotasemia refractaria 
a la reposición arribándose al diagnóstico de 
hipercortisolismo e hipotiroidismo subclíni-
co, adecuándose el tratamiento corticoideo e 
iniciándose reemplazo hormonal.

Benítez Arce Sandra C y cols.
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Evolucionó favorablemente siendo ex-
ternada de terapia intensiva el día 28 de su 
ingreso.

DISCUSIÓN

La nocardiosis pulmonar (NP) es una in-
fección poco frecuente pero potencialmente 
mortal (1), con una incidencia reportada de 
0.87 casos anual /100.000 habitantes (2), pro-
ducida por la Nocardia spp perteneciente al 
orden Actynomicetales y a la familia Nocar-
diaceae, es una bacteria Gram (+) aerobia es-
tricta, parcialmente ácido – alcohol resistente 
y de morfología filamentosa. Desde el punto 
de vista taxonómico la Nocardia asteroides 
es considerada como un grupo bioquímica-
mente heterogéneo, por lo que a estos mi-
croorganismos se los denomina “complejo 
Nocardia asteroides” que incluye tres espe-
cies: Nocardia asteroides, Nocardia nova y 
Nocardia farcinica (3). Su hábitat natural es 
la tierra, cumpliendo un rol importante en el 
proceso de descomposición de la materia ve-
getal, toleran un pH entre 6.5 y 9 y crecen a 
una temperatura que oscila entre 10 y 50º C 
y entre 5 y 10% de dióxido de carbono at-
mosférico. 

Afecta principalmente a pacientes inmu-
nocomprometidos y se asocia a una elevada 
morbimortalidad (1,2,4,5). 

En el ser humano la puerta de entrada sue-
le ser la vía respiratoria, siendo la afectación 
de este sistema  la forma de presentación más 
frecuente, habiéndose detectado un aumento 
de casos de NP en pacientes con patología 
pulmonar preexistente (6,7), otros factores pre-
disponentes descritos son la diabetes melli-
tus, neoplasias y enfermedades autoinmunes, 
reportándose ausencia de comorbilidades 
en menos del 10 % de los casos (8). En los 
estudios por imágenes son característicos la 
consolidación pulmonar multifocal pudien-

do presentarse focos de atenuación reduci-
da dentro del parénquima pulmonar conso-
lidado, puede presentarse cavitación y con 
menor frecuencia la consolidación puede 
ser peribronquial, puede manifestarse con 
la presencia de diversos nódulos de distinto 
tamaño o como un nódulo solitario (9,10), el 
derrame pleural cuando se presenta puede ser 
loculado y pueden haber manifestaciones de 
engrosamiento pleural cuando está afectada.

La inoculación puede darse también a 
través de la piel y  puede afectar el sistema 
nervioso central en forma de abscesos (11,12), 
cerebritis (13), meningitis (14)  siendo la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) el método 
diagnóstico de elección que debe hacerse en 
forma urgente ante la sospecha de afectación 
del sistema nervioso central, en caso de abs-
cesos pequeños puede efectuarse punciones 
de lesiones seudotumorales y en casos de 
lesiones de mayor tamaño o sintomáticos 
la indicación es exéresis  quirúrgica segui-
da de tratamiento antibiótico prolongado (11). 
No existe demasiada bibliografía acerca de 
la endocarditis infecciosa por nocardia, sin 
embargo, a partir de una revisión, se descri-
be que la válvula aórtica fue el lugar intra-
cardíaco más afectado seguido de la válvula 
mitral, el diagnóstico se efectuó mediante 
ecocardiografía transtorácica y en aproxima-
damente el 11% de los casos el diagnóstico 
fue post mortem, siendo la mortalidad total 
del 73% (15,16). La bacteriemia por nocardia 
es infrecuente y está asociada a pacientes 
inmunocomprometidos, suele manifestarse 
con disfunción orgánica múltiple, siendo un 
diagnóstico precoz y tratamiento adecuado 
indispensables (16,17). La artritis séptica por 
nocardia es infrecuente siendo menos común 
en prótesis y suele ser secundaria a afectación 
de otros órganos, suele tener un pronóstico 
favorable con la combinación de tratamien-
to quirúrgico y antibiótico prolongado (18). La 
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nocardiosis cutánea puede presentarse de 4 
formas distintas: micetoma, infecciones su-
perficiales, infección linfocutánea e infec-
ción diseminada con afectación cutánea, la 
N. brasilensis es la especie involucrada en la 
mayoría de las nocardiosis cutánea de zonas 
tropicales, en España, sin embargo, la más 
frecuente es la N. asteroides (19). En cuanto 
a la nocardiosis abdominal se destaca de una 
revisión de la literatura que puede ser dise-
minada o aislada teniendo la diseminada una 
mortalidad mayor, se encontró en dicha revi-
sión que la diseminada suele invadir los pul-
mones y el cerebro (20).

Para arribar al diagnóstico de NP es de 
vital importancia tenerla presenta como po-
tencial patógeno en pacientes fundamental-
mente inmunocomprometidos o con pato-
logía pulmonar preexistente, el diagnóstico 
de certeza se basa fundamentalmente en la 
identificación de la nocardia en tejidos o 
cultivos de muestras de las lesiones iden-
tificadas. Tanto los hemocultivos como los 
cultivos de tejido pueden tardar hasta 15 
días en crecer, pueden indicarse pruebas 
moleculares de ácidos nucleicos como aná-
lisis de secuencia multilocus (21). En raras 
ocasiones para identificar con precisión las 
especies de nocardia puede ser de utilidad la 
espectrometría de masas de tiempo de vuelo 
con desorción/ionización láser asistida por 
matriz (MALDI-TOF MS) (22).

El tratamiento de elección de la nocardio-
sis es con trimetoprima/sulfametoxazol, con 
una duración variable dependiente del tipo 
de infección y de los factores predisponentes 
del paciente, en paciente inmunodeprimidos 
y con enfermedad diseminada debe asociar-
se amikacina, imipenem o meropenem hasta 
obtener la tipificación de la especie. En caso 
de alergia o resistencia a las sulfas puede 
usarse amikacina, tetraciclina, imipenem, 

TC DE TÓRAX: Derrame pleural bilateral, 
enfisema panacinar, nódulos en región 
apical derecha, lóbulo superior homola-
teral y lóbulo superior izquierdo

meropenem ceftriaxona, cefotaxima, fluoro-
quinolonas de especro extendido, tigeciclina 
o dapsona, los abscesos suelen requerir dre-
naje quirúrgico.

CONCLUSIONES

La nocardiosis pulmonar, si bien es una 
entidad poco frecuente, la mortalidad de los 
pacientes que la padecen suele ser elevada, 
debido a ello es necesario descartarla en to-
dos los pacientes inmunocomprometidos o 
con patología pulmonar preexistente que no 
responden adecuadamente al tratamiento an-

Benítez Arce Sandra C y cols.
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tibiótico ante una intercurrencia infecciosa 
del tracto respiratorio, ya que un diagnóstico 
certero y precoz y un tratamiento adecuado 
pueden cambiar drásticamente la evolución 
de esta enfermedad. 
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INTRODUCCIÓN

¿Por qué un consenso de salud digital en 
cardiología? Quizás la mejor respuesta sea otra 
pregunta, ¿por qué la cardiología o la medici-
na en general no debería ponerse de acuerdo en 
cómo adaptarse e implementar las evoluciones 
continuas y constantes de las tecnologías que 
cambian radicalmente nuestro día a día?

Por lo cual comenzaremos por unificar y 
recomendar que todo lo referido a innovación 
y usos de tecnologías de la información y co-
municación (TICs) aplicadas en el ámbito de 
la salud sean denominados bajo el término de 
Salud Digital. Por lo que definiremos a la Salud 
Digital como el uso de las TICs en los procesos 
de atención sanitaria, éstas deben ser empleadas 
de manera complementaria e innovadora para 
tratar las necesidades de salud de la población; 
es decir, nuestra práctica en algunas ocasiones 
será en el consultorio, en otras en la sala de in-
ternación o unidad coronaria y por momentos la 
misma será a través de las TICs.

Cuando se habla de TICs, se puede referir 
a diferentes criterios según el contexto de uso 
del término. A saber, redes, refiriéndose tanto a 

las redes de radio y televisión, como a las redes 
de telefonía fija y móvil, así como el ancho de 
banda. Terminales y equipos: abarca aparatos 
mediante los que operan las redes de informa-
ción y comunicación, por ejemplo: computa-
doras, tabletas, teléfonos celulares, dispositivos 
de audio y vídeo, televisores, consolas de jue-
go. Servicios, se refiere al amplio espectro de 
servicios ofrecidos con recursos anteriores; por 
ejemplo: servicios de correo electrónico, alma-
cenamiento en la nube, educación a distancia, 
banca electrónica, juegos en línea, servicios de 
entretenimiento, comunidades virtuales, blogs e 
inteligencia artificial entre otros.

Es indiscutible que hay elementos del acto 
médico que hasta ahora sólo se logran de manera 
presencial, como es el examen físico, que requie-
re de la interacción del profesional con el pacien-
te en forma personal, en el ámbito adecuado y 
respetando todas las implicancias ético-legales 
que rigen la profesión. Mientras esta actividad no 
sea reconocida como acto médico pleno e idóneo 
(para determinadas intervenciones) será muy di-
fícil conseguir la jerarquización y regulación de 
honorarios profesionales para la misma.
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Rol de la salud digital en el fortalecimien-
to del sistema de salud 

El ideal de cobertura de salud tiene como ob-
jetivo garantizar la calidad, la accesibilidad y la 
disponibilidad de los servicios de salud. Sin em-
bargo, sigue habiendo deficiencias para garantizar 
el acceso a todos los que necesitan servicios de sa-
lud y para garantizar que se presten con la calidad 
prevista sin causar dificultades financieras.

El modelo Tanahashi, publicado por la OMS 
en 1978, proporciona un marco probado en el 
tiempo para comprender las brechas de los siste-
mas de salud y cómo estas dificultan la cobertu-
ra, la calidad y la disponibilidad previstas de los 
servicios de salud para las personas. Este mode-
lo en cascada ilustra cómo los sistemas de salud 
pierden rendimiento debido a los desafíos en los 
niveles sucesivos, cada uno de los cuales depen-
de del nivel anterior. Los desafíos del sistema 
de salud, como la inaccesibilidad geográfica, la 
baja demanda de servicios, el retraso en la pres-
tación de atención, la baja adherencia a los pro-
tocolos clínicos y los costos para las personas y 
los pacientes, contribuyen a pérdidas incremen-
tales en el desempeño del sistema de salud que 

repercuten acumulativamente en la salud de las 
personas. Estos déficits limitan la capacidad de 
cerrar las brechas y socavan el potencial para lo-
grar la mejor cobertura posible.

En el mismo año, por medio de su Declaración 
de Alma Ata la OMS define la atención primaria de 
la salud como la atención de salud esencial basada 
en métodos y tecnologías prácticos, científicamente 
sólidos y socialmente aceptables, que se hacen uni-
versalmente accesibles a las personas y las familias 
de la comunidad mediante su plena participación y 
a un costo que la comunidad y el país pueden per-
mitirse mantener en todas las etapas de su desarrollo 
en un espíritu de autosuficiencia y libre determina-
ción. Es el primer nivel de contacto de las personas, 
la familia y la comunidad con el sistema nacional de 
salud, acercando la atención de salud lo más posible 
al lugar donde las personas viven y trabajan, y cons-
tituye el primer elemento de un proceso de atención 
de salud continuado. Esta declaración de avanzada 
hasta la fecha se ha visto limitada en su implemen-
tación, con muchas brechas para su cumplimiento. 
Casi 50 años después, a través de las intervenciones 
en salud digital, puede que la atención primaria de 
la salud cuente con las herramientas adecuadas para 
saltar estas brechas y lograr la consecución de su fin.

Fig. Modelo Tanahashi adaptado sobre el desempeño del sistema de salud.

Consenso
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INTERVENCIONES EN SALUD DIGITAL

Podemos definir intervenciones de salud 
digitales como una tecnología digital que es 
utilizada para alcanzar los objetivos en salud, 
pudiendo ser un punto de partida para categori-
zar las que se utilizan para superar los desafíos 
definidos del sistema de salud. A los fines del 
presente consenso se entiende por intervencio-
nes en salud digital a:

Teleconsulta: interacción donde el paciente 
consulta directamente al profesional utilizando 
la vía de la tecnología digital.

Teleinterconsulta: se define a la teleinter-
consulta como la interacción entre dos médicos. 
Uno de los cuales es denominado consultor y 
puede encontrarse físicamente presente con el 
paciente o aún en ausencia de este.

El otro médico que es quien se desempeña 
de manera remota (a la distancia, ya sea se en-
cuentre en territorio nacional o en el extranjero) 
es usualmente reconocido por su especialidad o 
por ser de alguna manera destacado en el mane-
jo de un problema médico en particular siendo 
por ello que se lo requiere especialmente, siendo 
esto responsabilidad del consultor.

Telemonitoreo: el monitoreo constituye un 
acto profesional médico, que integra la atención 
del paciente, la cual importa su seguimiento en 
el tiempo. El telemonitoreo utiliza este sistema 
de monitoreo de parámetros y métodos com-
plementarios, siendo útiles para el diagnóstico, 
evaluación de tratamientos y seguimiento del 
paciente pero que son enviados al profesional de 
la salud utilizando la vía de la tecnología digital.

Telegestión: la misma comprende la comu-
nicación digital para el desarrollo e implemen-
tación de: documentales médicas y registros, 
extensiones de recetas y/o prescripciones de es-
tudios, almacenamiento y transferencia de mé-
todos complementarios de diagnósticos, trans-
misión de notificaciones y flujos de trabajo a los 
profesionales de la salud.

Teleeducación: alcanza a las diferentes con-
ferencias, cursos y debates entre especialistas 
(expertos en temas específicos) transmitidas por 

la vía de la tecnología digital a profesionales de 
todo el país y también desde y hacia el extranjero, 
como el uso de las tecnologías de la información 
y comunicación como herramientas de soporte 
del conocimiento médico (por ejemplo tarjetas de 
ayuda cognitiva) y para la transmisión de infor-
mación segura y de fuente verificable al paciente 
en particular como a la población en general.

Recomendaciones
•	 Se definen como intervenciones en salud di-

gital a la teleconsulta, teleinterconsulta, tele-
monitoreo, telegestión y teleeducación. Reco-
mendación de Clase I, Nivel de evidencia C.

•	 Las intervenciones en salud digital deben ser 
consideradas como un acto médico pleno e 
idóneo. Recomendación de Clase I, Nivel de 
evidencia C.

•	 Las intervenciones en salud digital, como 
todo otro acto médico, conlleva la contra-
prestación del pago de la práctica u hono-
rarios correspondiente. Recomendación de 
Clase I, Nivel de evidencia C.
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MÉTODOS

Clases de recomendación y niveles de 
evidencia

Se detallan el grado de consenso y los nive-
les de evidencia alcanzados para establecer las 
recomendaciones finales que se basaron en el 
reglamento del Área de Normatización y Con-
sensos de la Sociedad Argentina de Cardiología.

Consenso de Salud Digital. pag. 65 a pag. 80
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Clases de recomendación

- Clase I: condiciones para las cuales hay evi-
dencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/
procedimiento es beneficioso, útil y eficaz.

- Clase II: evidencia conflictiva y/o diver-
gencia de opinión acerca de la utilidad, eficacia 
del método, procedimiento y/o tratamiento.

• Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión 
está a favor de la utilidad/eficacia.

• Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos 
establecida.

- Clase III: evidencia o acuerdo general de 
que el tratamiento método/procedimiento no es 
útil/eficaz y en algunos casos puede ser perjudi-
cial.

Niveles de evidencia

- Nivel de evidencia A: evidencia sólida, 
proveniente de estudios clínicos aleatorizados o 
de cohortes con diseño adecuado para alcanzar 
conclusiones estadísticamente correctas y bioló-
gicamente significativas.

- Nivel de evidencia B: datos procedentes 
de un único ensayo clínico aleatorizado o de 
grandes estudios no aleatorizados.

- Nivel de evidencia C: consenso de opinión 
de expertos.

Identificación de temas prioritarios

Se consideran en el marco de este consen-
so como temas prioritarios la equidad, la efi-
ciencia, no discriminación, la universalidad, la 
seguridad, la calidad de la atención de salud, 
la solidaridad, la preservación de la relación 

médico - paciente, en el marco del respeto a 
la confidencialidad y secreto médico, la acce-
sibilidad, la educación y el respeto a la perso-
nalidad, la dignidad humana y la identidad, de 
acuerdo con las disposiciones legales vigentes.

La salud digital debe entenderse como un 
medio complementario, facilitador y no susti-
tutivo de la atención presencial, en un ámbito 
más donde el profesional desarrolla su tarea. 
El uso de estas herramientas en todos los casos 
debe realizarse contemplando el mejor interés 
de la población (pacientes, equipo de salud, 
instituciones de la población civil y del estado).

También es prioridad promover las capaci-
taciones necesarias de los recursos humanos en 
salud para el empleo de las herramientas de sa-
lud digital en la atención de los usuarios de los 
servicios. Articular con otras instituciones cien-
tíficas y con los niveles provinciales y nacional 
para el desarrollo de un sistema de colaboración 
que posibilite el crecimiento y la comunidad en 
materia de innovación e implementación de las 
intervenciones en salud digital.

BIBLIOGRAFÍA
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Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de la 
Salud. Alma-Ata, URSS. ISBN 92-4-354135-8.

3.	 Omboni S. Connected Health in Hypertension Mana-
gement. Front Cardiovasc Med 2019;6:76. https://doi.
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tal Health in Cardiology. Glob Heart 2022;17:61.https://

Desarrollo

Inteligencia artificial

Definiciones relacionadas al capítulo de 
Inteligencia Artificial

La incorporación de inteligencia artifi-
cial (IA) en el ámbito de la salud exige una 
comprensión compartida de los términos fun-

damentales que estructuran esta disciplina. 
Contar con definiciones claras permite alinear 
criterios, mejorar la comunicación entre equi-
pos interdisciplinarios y establecer un marco 
común para la adopción segura, ética y efectiva 
de estas tecnologías.

Inteligencia Artificial (IA): Es la capaci-
dad de una máquina para realizar tareas que 

Consenso
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normalmente requieren inteligencia humana, 
como razonar, aprender o tomar decisiones.

Machine Learning: Es una técnica dentro 
de la inteligencia artificial que permite que las 
computadoras aprendan automáticamente de la 
experiencia (datos) y mejoren su desempeño 
sin necesidad de ser programadas paso a paso.

Deep Learning: Es una forma avanzada de 
machine learning que utiliza algoritmos basa-
dos en redes neuronales artificiales de múlti-
ples capas, inspiradas en la estructura del cere-
bro humano, para analizar y modelar grandes 
volúmenes de datos complejos.

Redes Neuronales: Son estructuras inspira-
das en el cerebro humano que permiten a las 
máquinas “aprender” de los datos, ajustando 
sus conexiones internas en función de la ex-
periencia.

LLMs (Modelos de Lenguaje de Gran Esca-
la): Son sistemas de inteligencia artificial entre-
nados con enormes cantidades de texto, capaces 
de comprender y generar lenguaje humano de 
manera fluida, como es el caso de ChatGPT.

Agente de Inteligencia Artificial: Es un 
sistema que combina modelos de IA con he-
rramientas que permiten ejecutar tareas más 
complejas, como buscar información, tomar 
decisiones o interactuar con los usuarios.

Prompt: Es la instrucción o pregunta que se 
le proporciona a un modelo de lenguaje para 
que genere una respuesta.

Transformers: Es una arquitectura de inteli-
gencia artificial altamente eficiente para el pro-
cesamiento de texto y lenguaje, que constituye 
la base de los modelos de lenguaje modernos 
como ChatGPT.

RAG (Retrieval-Augmented Generation): 
Es una técnica que combina modelos de inte-
ligencia artificial con sistemas de búsqueda en 
bases de datos o textos, para ofrecer respuestas 
más precisas y actualizadas.

Fine-tunning: Es el proceso de ajuste fino que 
se realiza sobre un modelo preexistente, utilizan-
do datos específicos (por ejemplo, textos médi-
cos), para adaptarlo mejor a una tarea concreta.

Alucinaciones: Son errores de los modelos 
de inteligencia artificial cuando generan infor-
mación incorrecta, pero la presentan como si 
fuera verdadera.

Embeddings: Son representaciones numéri-
cas de palabras, frases o conceptos, que permi-
ten a la inteligencia artificial entender similitu-
des y relaciones entre ellos.

Inferencia: Es el proceso mediante el cual un 
modelo de inteligencia artificial utiliza lo que ha 
aprendido para generar una respuesta, hacer una 
predicción o resolver una tarea nueva.

Multimodalidad: Es la capacidad de un 
modelo de inteligencia artificial para procesar 
distintos tipos de datos de manera simultánea, 
como texto, imágenes, audio o video.

Introducción

La inteligencia artificial (IA) representa una 
de las transformaciones más significativas en el 
ámbito de la salud digital y la cardiología con-
temporánea. Durante los últimos años, hemos 
sido testigos de un avance acelerado en el desa-
rrollo y capacidades de estos sistemas, que han 
pasado de herramientas experimentales a solu-
ciones con aplicaciones clínicas tangibles. Los 
modelos han evolucionado exponencialmente, 
logrando que arquitecturas generalistas y multi-
dominio puedan realizar tareas complejas sin en-
trenamiento específico, incluso en áreas médicas 
altamente especializadas. Este documento aborda 
de manera estructurada las consideraciones fun-
damentales sobre la IA en el contexto sanitario, 
organizándose inicialmente en recomendaciones 
para el uso personal de modelos de IA generati-
va, seguido por lineamientos para su implemen-
tación institucional. Adicionalmente, se presenta 
un análisis exhaustivo de las métricas de evalua-
ción de estos sistemas, para concluir con conside-
raciones éticas y legales que todo profesional de 
la salud debe contemplar. Cabe destacar que los 
aspectos específicos de la IA aplicada a imágenes 
cardiovasculares serán tratados en una sección 
independiente dentro de este consenso, dada su 
relevancia y particularidades técnicas.

Consenso de Salud Digital. pag. 65 a pag. 80
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Consenso

Recomendaciones para el uso personal 
de modelos LLMs y de Ia IA generativa

Los Modelos de Inteligencia Artificial avan-
zados han evolucionado desde sistemas centra-
dos únicamente en el análisis de texto hacia 
modelos multimodales capaces de interpretar y 
generar contenido en diversos formatos (texto, 
imágenes, audio y video). Estos modelos, co-
nocidos como Modelos de Lenguaje Extenso 
(LLMs) están demostrando un potencial sig-
nificativo en diversos campos de la medicina, 
incluyendo la cardiología (1,2). Es destacable 
que algunos de estos modelos han demostrado 
superar evaluaciones médicas estandarizadas 
de diferentes países con calificaciones eleva-
das, evidenciando un sólido conocimiento mé-
dico que continúa mejorando constantemente 
con cada nueva interacción (3,4).

En la práctica clínica, estos modelos tienen 
potencial para optimizar el flujo de trabajo, me-
jorar la seguridad del paciente y reducir errores 
médicos (5). Estudios recientes sugieren que 
podrían mejorar la estructuración y síntesis de 
información médica (6). Actualmente se está 
evaluando la escritura de notas médicas a partir 
de la transcripción automática de audio durante 
la consulta, aunque su precisión y utilidad clí-
nica real aún requieren validación rigurosa (7). 
La generación automatizada de resúmenes de 
historias clínicas también está en etapas inicia-
les de investigación (8).

Estos modelos multimodales pueden facili-
tar la generación de ideas en diversos contextos 
creativos, promoviendo la innovación no solo 
en la educación médica sino también en la for-
mulación de nuevas hipótesis de investigación, 
protocolos clínicos y enfoques terapéuticos (9-
11). Han demostrado ser de utilidad en la plani-
ficación de conferencias científicas, diseño de 
material educativo y generación de guías inte-
ractivas para estudiantes de medicina (12). Las 
herramientas basadas en IA multimodal pue-
den producir gráficos detallados e interpretar 
imágenes médicas sobre anatomía, fisiología 
y estudios complementarios para asistir a los 
profesionales de la salud y facilitar la educa-
ción de los pacientes (13,14).

Estos sistemas también han mejorado la 
comunicación con el paciente, facilitando su 
comprensión y promoviendo la adherencia al 
tratamiento mediante recursos visuales y au-
ditivos adaptados a sus necesidades (15,16). 
Un aspecto destacable es la capacidad de estos 
modelos para proporcionar respuestas empáti-
cas y adecuadamente formuladas a preguntas 
de pacientes, lo que podría complementar la 
comunicación médico-paciente, especialmente 
en situaciones donde los profesionales dispo-
nen de tiempo limitado para la consulta (17).

Sin embargo, los modelos multimodales no 
están exentos de sesgos y fallos en su diseño, 
por lo que no deben utilizarse sin supervisión 
médica rigurosa. Ante la falta de información 
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I

I

I

III

III

III

III

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones sobre el uso de LLM e IA generativa Clase

C

C

C

C

C

C

C

Corrección y Esquematización: se acepta utilizar modelos grandes de lenguaje (LLMs) en tareas de corrección de 

estilo, ortografía, traducciones, resúmenes y esquematización de información. (1,2)

Ejercicios Creativos: se acepta utilizar modelos de IA para ejercicios creativos como "lluvias de ideas" y juegos de 

roles. (3,4)

Generación de Imágenes: se acepta utilizar modelos de IA generativa para la creación de imágenes con fines 

ilustrativos. (5,6)

Búsqueda de Datos Fácticos: se desaconseja el uso de LLMs para la búsqueda de datos fácticos o en tareas donde 

no se pueda supervisar la información generada por los modelos. (7,8)

Toma de Decisiones Autónomas: no utilizar modelos de lenguaje de manera autónoma para la toma de decisiones 

sin supervisión humana, tanto en el diagnóstico como en el triaje médico o intervenciones terapéuticas. (9,10)

Supervisión de Información Generada: se desaconseja utilizar información generada por LLMs y otros modelos de 

IA sin supervisión previa. (11,12)

Protección de Datos Sensibles: se desaconseja incluir datos sensibles de pacientes en los modelos de IA o sus 

instrucciones (prompts) (13,14)

Recomendaciones para el uso personal de modelos LLMs y de Ia IA generativa
Los Modelos de Inteligencia Artificial avanzados han evolucionado desde sistemas centrados únicamente en el 
análisis de texto hacia modelos multimodales capaces de interpretar y generar contenido en diversos formatos 
(texto, imágenes, audio y video). Estos modelos, conocidos como Modelos de Lenguaje Extenso (LLMs) están 
demostrando un potencial significativo en diversos campos de la medicina, incluyendo la cardiología. (1,2) Es 
destacable que algunos de estos modelos han demostrado superar evaluaciones médicas estandarizadas de dife-
rentes países con calificaciones elevadas, evidenciando un sólido conocimiento médico que continúa mejorando 
constantemente con cada nueva interacción. (3,4)

En la práctica clínica, estos modelos tienen potencial para optimizar el flujo de trabajo, mejorar la seguridad 
del paciente y reducir errores médicos. (5) Estudios recientes sugieren que podrían mejorar la estructuración y 
síntesis de información médica. (6) Actualmente se está evaluando la escritura de notas médicas a partir de la 
transcripción automática de audio durante la consulta, aunque su precisión y utilidad clínica real aún requieren 
validación rigurosa. (7) La generación automatizada de resúmenes de historias clínicas también está en etapas 
iniciales de investigación. (8)

Estos modelos multimodales pueden facilitar la generación de ideas en diversos contextos creativos, pro-
moviendo la innovación no solo en la educación médica sino también en la formulación de nuevas hipótesis de 
investigación, protocolos clínicos y enfoques terapéuticos. (9-11) Han demostrado ser de utilidad en la planifica-
ción de conferencias científicas, diseño de material educativo y generación de guías interactivas para estudian-
tes de medicina. (12) Las herramientas basadas en IA multimodal pueden producir gráficos detallados e inter-
pretar imágenes médicas sobre anatomía, fisiología y estudios complementarios para asistir a los profesionales 
de la salud y facilitar la educación de los pacientes. (13,14)

Estos sistemas también han mejorado la comunicación con el paciente, facilitando su comprensión y promo-
viendo la adherencia al tratamiento mediante recursos visuales y auditivos adaptados a sus necesidades. (15, 
16) Un aspecto destacable es la capacidad de estos modelos para proporcionar respuestas empáticas y adecua-
damente formuladas a preguntas de pacientes, lo que podría complementar la comunicación médico-paciente, 
especialmente en situaciones donde los profesionales disponen de tiempo limitado para la consulta. (17)

Sin embargo, los modelos multimodales no están exentos de sesgos y fallos en su diseño, por lo que no deben 
utilizarse sin supervisión médica rigurosa. Ante la falta de información o entrenamiento inadecuado, estos pue-
den generar "alucinaciones" (resultados incorrectos o engañosos).

Se desaconseja enfáticamente el uso de estos sistemas para la recuperación de datos fácticos en salud debido 
a su tendencia a generar respuestas inexactas o sesgadas. Los resúmenes y notas médicas generados automá-
ticamente no siempre son confiables y requieren verificación. A pesar de su capacidad para procesar grandes 
volúmenes de información, estos modelos (en su versión base y sin herramientas específicas) no están diseñados 
para verificar la veracidad de los datos ni para acceder a fuentes actualizadas de evidencia clínica. Su capaci-
dad de autoreconocer si poseen información confiable en sus datos de entrenamiento es limitada. La falta de 
interpretabilidad y su propensión a errores justifican que cualquier implementación como sistema de apoyo 
en la toma de decisiones deba realizarse bajo estrictos protocolos de validación y auditoría para garantizar su 
seguridad y eficacia. (18) La supervisión y verificación cruzada con fuentes primarias sigue siendo fundamental 
en entornos clínicos.
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o entrenamiento inadecuado, estos pueden ge-
nerar “alucinaciones” (resultados incorrectos o 
engañosos).

Se desaconseja enfáticamente el uso de es-
tos sistemas para la recuperación de datos fác-
ticos en salud debido a su tendencia a generar 
respuestas inexactas o sesgadas. Los resúme-
nes y notas médicas generados automática-
mente no siempre son confiables y requieren 
verificación. A pesar de su capacidad para pro-
cesar grandes volúmenes de información, estos 
modelos (en su versión base y sin herramientas 
específicas) no están diseñados para verificar la 
veracidad de los datos ni para acceder a fuentes 
actualizadas de evidencia clínica. Su capacidad 
de autoreconocer si poseen información confia-
ble en sus datos de entrenamiento es limitada. 
La falta de interpretabilidad y su propensión 
a errores justifican que cualquier implemen-
tación como sistema de apoyo en la toma de 
decisiones deba realizarse bajo estrictos proto-
colos de validación y auditoría para garantizar 
su seguridad y eficacia (18). La supervisión y 
verificación cruzada con fuentes primarias si-
gue siendo fundamental en entornos clínicos.
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Recomendaciones para Instituciones de 
Salud sobre Implementación y Desarrollo 
de Inteligencia Artificial en Cardiología

La incorporación temprana de Inteligencia 
Artificial (IA) en las instituciones constituye 
un elemento fundamental para anticiparse a los 
desafíos tecnológicos actuales, facilitando una 
transformación digital efectiva en el ámbito de 
la salud cardiovascular (1,2). Diversos estudios 
recientes demuestran que los principales obstá-
culos para una implementación exitosa no radi-
can principalmente en aspectos técnicos, sino 
en factores culturales y organizacionales (2,3). 
Experiencias previas sugieren que las institu-
ciones cardiológicas que fomentan una cultura 
receptiva a la innovación, con liderazgo parti-
cipativo y comunicación fluida entre equipos, 
tienden a facilitar la integración de estas tecno-
logías de manera más armoniosa (4).

Las instituciones que logran integrar tem-
pranamente la IA en su práctica cardiológica 

tienen mayores posibilidades de maximizar be-
neficios clínicos específicos, optimizar recur-
sos, mejorar la calidad asistencial en pacientes 
cardíacos y alcanzar una ventaja competitiva 
significativa frente a aquellas que retrasan esta 
incorporación tecnológica (4). Asimismo, la 
creación de estructuras organizacionales espe-
cíficas, como comités interdisciplinarios que 
involucren a cardiólogos, profesionales infor-
máticos, especialistas en ética y pacientes con 
enfermedades cardiovasculares para evaluar el 
impacto clínico, la usabilidad y la aceptación 
de estas tecnologías, resulta fundamental para 
gestionar adecuadamente el desarrollo e imple-
mentación de la IA en cardiología (5). Final-
mente, adoptar estrategias pragmáticas como la 
realización de proyectos piloto iniciales espe-
cíficos en cardiología, así como la adaptación 
de modelos preexistentes al contexto clínico 
cardiovascular local, permite mitigar riesgos y 
facilita una implementación exitosa (5,6).
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Recomendaciones para instituciones sobre la implementación 
y desarrollo de IA en cardiología 
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Crear un comité interdisciplinario específico en cardiología que supervise responsablemente la implementación y 

uso de IA. (5)

Realizar proyectos piloto específicos en cardiología antes del despliegue completo para evaluar eficacia, seguridad 

y aceptación. (6)

Se recomienda validar y ajustar los modelos de IA al contexto cardiológico local y al tipo de datos cardiológicos 

antes de su uso clínico. (5)

Utilizar preferentemente modelos pre-entrenados adaptados específicamente al contexto cardiológico antes de 

desarrollar modelos desde cero, optimizando recursos y tiempo. (7)

No utilizar IA autónoma sin supervisión humana para decisiones críticas en cardiología, como triage de 

emergencias cardiovasculares o intervenciones invasivas cardíacas. (8)

Informar claramente a pacientes cardiológicos y usuarios cuando interactúan con sistemas de IA aplicados a su 

cuidado cardiovascular. (9)

Priorizar el uso de modelos especializados en medicina cardiovascular, como Med-Gemini, Bio-Mistral o 

generalistas probados clínicamente (GPT-4) (7-10)

Evaluación de modelos de inteligencia artificial y machine learning 
La evaluación de modelos de IA en medicina es un proceso crítico para determinar si un modelo es confiable, 
preciso y útil en la práctica clínica. 

El campo de la IA en cardiología es muy amplio y, antes de evaluar un modelo, es importante entender qué 
tipo de modelo es y qué tarea realiza, ya que en base a ello seleccionaremos las métricas para cuantificar el 
desempeño. 

Inicialmente, podemos clasificar a los modelos por el tipo de tarea que realizan, sin perder de vista que para 
cada tarea existen distintas arquitecturas o tipos de algoritmos que pueden ser utilizados. Así, en cardiología, 
los modelos de machine learning e inteligencia artificial comúnmente utilizados se pueden clasificar de la si-
guiente manera. (1,2)
- Modelos de Clasificación: su tarea es brindar un resultado dentro de un número acotado de opciones. Por 

ejemplo, decir si un paciente tiene o no una enfermedad cardíaca (clasificación binaria) o determinar qué tipo 
de arritmia tiene un paciente en base al electrocardiograma (clasificación multiclase).

- Modelos de Regresión: su tarea es brindar un resultado en forma de número (valores continuos). Por 
ejemplo, predecir el volumen regurgitante en insuficiencia mitral en base a imágenes de ecocardiografía.  

- Modelos de Detección de Anomalías: su tarea es detectar valores o características que están fuera de 
lo normal. Sirven tanto para identificar patrones anormales en estudios diagnósticos como ECG, como para 
detectar errores en prescripción de medicamentos o dosificaciones. 
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Evaluación de modelos de inteligencia 
artificial y machine learning

La evaluación de modelos de IA en medici-
na es un proceso crítico para determinar si un 
modelo es confiable, preciso y útil en la práctica 
clínica. El campo de la IA en cardiología es muy 
amplio y, antes de evaluar un modelo, es impor-
tante entender qué tipo de modelo es y qué tarea 
realiza, ya que en base a ello seleccionaremos 
las métricas para cuantificar el desempeño.

Inicialmente, podemos clasificar a los mo-
delos por el tipo de tarea que realizan, sin per-
der de vista que para cada tarea existen distintas 
arquitecturas o tipos de algoritmos que pueden 
ser utilizados. Así, en cardiología, los modelos 
de machine learning e inteligencia artificial co-
múnmente utilizados se pueden clasificar de la 
siguiente manera (1,2).
•	 Modelos de Clasificación: su tarea es brin-

dar un resultado dentro de un número acota-
do de opciones. Por ejemplo, decir si un pa-

ciente tiene o no una enfermedad cardíaca 
(clasificación binaria) o determinar qué tipo 
de arritmia tiene un paciente en base al elec-
trocardiograma (clasificación multiclase).

•	 Modelos de Regresión: su tarea es brindar 
un resultado en forma de número (valores 
continuos). Por ejemplo, predecir el volu-
men regurgitante en insuficiencia mitral en 
base a imágenes de ecocardiografía.

•	 Modelos de Detección de Anomalías: su ta-
rea es detectar valores o características que 
están fuera de lo normal. Sirven tanto para 
identificar patrones anormales en estudios 
diagnósticos como ECG, como para detec-
tar errores en prescripción de medicamen-
tos o dosificaciones.

•	 Modelos de Segmentación: su tarea en car-
diología es delimitar regiones anatómicas 
en estudios por imágenes.

•	 Son la base de los modelos de cuantifica-
ción automática. Permiten, por ejemplo, 
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delimitar áreas de interés en imágenes de 
resonancia magnética cardíaca (ventrícu-
los, miocardio, aurículas, etc.) para realizar 
cuantificación automática de volúmenes, 
masa y función ventricular.

•	 Modelos de Procesamiento del Lenguaje Na-
tural: comúnmente abreviados como LLMs 
(large language models), se caracterizan por 
su capacidad para entender, interpretar y ge-
nerar texto en lenguaje humano. Estos mode-
los son utilizados en cardiología para extraer 
información útil de historias clínicas electró-
nicas, generar reportes médicos automatiza-
dos, asistir en la toma de decisiones clínicas 
y facilitar la comunicación médico-paciente, 
contribuyendo así a mejorar la eficiencia y 
calidad en la atención médica. 
Para cada tipo de modelo existen herra-

mientas cuantitativas (denominadas métricas) 
que permiten medir el desempeño objetiva-
mente. A continuación, describimos las métri-
cas más utilizadas en cada tipo de modelo y 
algunos parámetros para su interpretación.

Métricas para Modelos de Clasificación

En modelos para clasificación binaria (dos 
clases posibles: positivo/negativo, enfermo/
sano), las métricas más comunes (1) para eva-
luar problemas de clasificación son:
•	 Exactitud (Accuracy):
•	 Fórmula:

•	 Interpretación: Proporción de predicciones 
correctas sobre el total de casos. Es útil 
cuando las clases están balanceadas.

•	 Limitaciones: En cardiología, muchas en-
fermedades son poco prevalentes (clases 
desbalanceadas), lo que puede hacer que la 
exactitud sea engañosa. Por ejemplo, si solo 
el 3% de los pacientes tiene una enferme-
dad, un modelo que siempre predice “ne-
gativo” tendría una exactitud/accuracy del 
97%, pero sería clínicamente inútil. Siem-

pre que se utilice esta métrica para justificar 
la utilidad de un modelo se debería revisar 
cómo se trabajó en el balanceo de clases ya 
que esto puede limitar su utilidad o aplica-
ción para otras poblaciones (3).

Matriz de confusión:

•	 La matriz de confusión es una herramienta 
visual que muestra cómo se distribuyen las 
predicciones del modelo en comparación 
con las etiquetas reales.

•	 Estructura: Las filas representan las clases 
reales, las columnas representan las clases 
predichas, la diagonal principal muestra los 
verdaderos positivos (VP) para cada clase.

•	 Interpretación: Permite identificar qué cla-
ses se confunden con mayor frecuencia. Es 
útil para detectar sesgos o problemas espe-
cíficos en el modelo.

Sensibilidad (Recall o Tasa de Verdaderos 
Positivos):

• Fórmula:

• Interpretación: Proporción de casos positi-
vos correctamente identificados.

• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
Especificidad:
• Fórmula:

• Interpretación: Proporción de casos negati-
vos correctamente identificados.
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• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
- Precisión (Precision):
• Fórmula:

• Interpretación: Proporción de predicciones 
positivas que son correctas. Es útil cuando los 
falsos positivos son costosos (por ejemplo, tra-
tamientos innecesarios).

• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
- F1-Score:
• Fórmula:

• Interpretación: Media armónica entre pre-
cisión y sensibilidad. Es útil cuando hay un des-
balance entre clases.

• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
- Curva ROC y Área bajo la Curva (AUC-

ROC):
• Interpretación: La curva ROC grafica la 

sensibilidad frente a (1 - especificidad) para 
diferentes umbrales de clasificación. El AUC-
ROC mide la capacidad del modelo para distin-
guir entre clases.

• Valor deseado: Un AUC-ROC de 0.5 indica 
un modelo no mejor que el azar, mientras que un 
valor de 1 indica un modelo perfecto.

En modelos de clasificación multiclase, 
métricas como exactitud, precisión, sensibili-
dad, especificidad y F1-score se calculan indi-
vidualmente por clase y pueden promediarse 
(macro o ponderado). Otras medidas útiles in-
cluyen el AUC-ROC multiclase (OvR u OvO) 
y el coeficiente Kappa, que evalúa concordan-
cia ajustada por azar, especialmente útil con 
clases desbalanceadas.

Métricas para Modelos de Regresión
En problemas de regresión, cuyo resultado 

consiste en un número (valores continuos), las 
métricas más comunes (4) para evaluar la per-
formance de un modelo son:

Error Cuadrático Medio (MSE):
• Fórmula:
• Interpretación: Mide el promedio de los 

errores al cuadrado entre los valores reales y 
los predichos.

• Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
• No se suele utilizar en la práctica ya que al 

elevar los errores al cuadrado, el error no tiene 
la misma magnitud ni unidad que la variable 
predicha.

- Raíz del Error Cuadrático Medio (RMSE):
• Fórmula:
• Interpretación: Tanto MSE como RMSE 

son útiles cuando los errores grandes son espe-
cialmente indeseables.

RMSE da más peso a los errores grandes de-
bido al cuadrado de las diferencias. Está en las 
mismas unidades que la unidad predicha, por lo 
cual su interpretación es más sencilla y suele ser 
el score más utilizado.

• Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
• Ejemplo: si el MSE fue 100, la raíz sería 10. 

Esto significa que, en promedio, te equivocaste 
por 10 unidades al medir el nivel de glucosa en 
esta evaluación del modelo.
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Tanto MSE como RMSE son útiles cuando 
los errores grandes son especialmente indesea-
bles. RMSE da más peso a los errores grandes 
debido al cuadrado de las diferencias.

Ejemplo: Si el MSE fue 100, la raíz sería 10. 
Esto significa que, en promedio, te equivocaste 
por 10 unidades al medir el nivel de glucosa en 
esta evaluación del modelo.

- Error Absoluto Medio (MAE):
• Fórmula:
• Interpretación: Mide el promedio de los 

errores absolutos.
• Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
• Es más robusto a los valores atípicos y 

ofrece una medida más directa de la cantidad 
“promedio” en que las predicciones se desvían 
de los valores reales (5).

- Coeficiente de Determinación (R²):
• Fórmula:
• Interpretación: Proporción de la varianza 

en la variable dependiente que es predecible a 
partir de las variables independientes. Propor-
ciona una medida de cuán bien las predicciones 
del modelo se aproximan a la variabilidad de 
los datos observados en el modelo entrenado.

• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posi-
ble. Un valor de R² cercano a 1 indica que el 
modelo explica una gran proporción de la va-
riabilidad en la variable objetivo1.

Métricas para Modelos de Segmentación

En problemas de segmentación la evaluación 
puede ser realizada con métricas denominadas 
geométricas, que buscan comparar la similitud 
o diferencia entre la imagen que debiera haber 
predicho el modelo y la que realmente generó. 
Las métricas de similitud geométrica más co-
munes (6) son:

- Coeficiente Dice (F1-Score para segmen-
tación):

• Fórmula:
• Interpretación: Mide la superposición en-

tre la segmentación predicha y la real.
• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

- Índice de Jaccard:
• Fórmula:
• Interpretación: Similar al Coeficiente 

Dice, pero menos sensible a superposiciones 
pequeñas.

• Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
- Distancia de Hausdorff
• Interpretación: mide la mayor de las distan-

cias mínimas entre puntos de dos conjuntos de 
datos (en este caso la segmentación predicha y la 
real). Es una métrica enfocada en la diferencia de 
los bordes y no en la superposición (a diferencia 
del coeficiente Dice y el índice de Jaccard).

• Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
Además de la similitud geométrica, los mode-

los de segmentación pueden ser evaluados en base 
a los resultados de las cuantificaciones derivadas 
de sus predicciones. Por ejemplo, un modelo para 
medir volumen del ventrículo izquierdo puede ser 
evaluado con métricas como: diferencia de medias, 
correlación, concordancia y correlación intraclase.

Evaluación de modelos de lenguaje de 
procesamiento del lenguaje natural

Para evaluar el rendimiento general de un mo-
delo de LLM se utilizan benchmarks amplios, es 
decir, pruebas estandarizadas que cubren múltiples 
temas. Por ejemplo, MMLU (Massive Multitask 
Language Understanding) es un benchmark con 
preguntas de opción múltiple en 57 materias dife-
rentes, desde ciencias y matemáticas hasta huma-
nidades, abarcando niveles desde primaria hasta 
nivel profesional (7). Otro ejemplo es GSM8K 
(Grade School Math 8K), un conjunto de 8.500 
problemas de matemáticas de escuela primaria di-
señados para medir la capacidad de razonamiento 
aritmético paso a paso de los modelos (8). Estos 
benchmarks generales sirven para medir las habi-
lidades amplias del LLM (conocimiento general y 
lógica), pero no necesariamente reflejan su compe-
tencia en un dominio específico como la medicina.

En el ámbito de la salud, se emplean bench-
marks específicos que contienen preguntas y ta-
reas directamente relacionadas con temas médi-
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cos. En este caso el benchmark más robusto es 
el MultiMedQA introducido por Google, que 
combina seis conjuntos de datos de preguntas 
médicas (incluyendo preguntas de exámenes mé-
dicos profesionales, de investigación biomédica 
y consultas de pacientes), además de un nuevo 
conjunto de preguntas médicas buscadas en la 
web (HealthSearchQA) (9). Este tipo de evalua-
ción especializada, utilizada por ejemplo para el 
modelo Med-PaLM de Google, permite medir 
con mayor precisión cómo responde el LLM a 
cuestiones clínicas reales, como interpretar resul-
tados, diagnosticar a partir de síntomas o contes-
tar dudas de pacientes, ámbitos donde el lenguaje 
y el contexto son muy específicos.

La exactitud, medida por un número o porcen-
taje de preguntas contestadas correctamente por 
el modelo, es una métrica central en la evalua-
ción cuantitativa de los LLMs. Al interpretarla, es 
esencial considerar dos conceptos fundamenta-
les. En primer lugar, esta exactitud siempre debe 
ser contextualizada mediante la comparación con 
el desempeño humano, evaluando qué porcenta-
je de respuestas correctas obtiene una población 
representativa de profesionales o expertos en la 
misma tarea, dado que el rendimiento humano 
constituye un estándar crítico para interpretar los 
resultados del modelo. En segundo lugar, se debe 
considerar la variabilidad intrínseca en el rendi-
miento del modelo a través de múltiples pruebas 
o repeticiones, ya que las respuestas pueden va-
riar según pequeños cambios en el contexto o la 
formulación de las preguntas. Esta variabilidad 
exige realizar varios tests paralelos para obtener 
una medición robusta y confiable. Finalmente, re-
sulta útil y relevante comparar sistemáticamente 
la exactitud obtenida con versiones previas del 
mismo modelo o con modelos similares desa-
rrollados por otras empresas o grupos de investi-
gación, lo cual permite evaluar objetivamente la 
evolución del desempeño del LLM y posicionar-
lo claramente en el panorama actual del procesa-
miento del lenguaje natural en salud.

Más allá de la exactitud numérica en una 
prueba, en medicina interesa qué tan buena es 
la respuesta generada por el modelo en términos 

clínicos. Por eso, se han definido métricas cuali-
tativas adicionales para evaluar LLMs médicos, 
las cuales suelen requerir la revisión por expertos 
humanos. Algunos aspectos clave son:

• Coherencia: que la respuesta esté bien es-
tructurada, sea clara y tenga un hilo lógico fácil 
de seguir para el personal de salud y pacientes. 
Una respuesta coherente indica que el modelo en-
tendió la pregunta y explica su razonamiento de 
forma ordenada.

• Precisión factual: que la información médica 
proporcionada sea correcta y verificable según el 
conocimiento científico vigente. Esto implica au-
sencia de errores médicos o afirmaciones sin fun-
damento; por ejemplo, que cite dosis, diagnósti-
cos o datos epidemiológicos acertados y acordes 
al consenso médico (10).

• Utilidad clínica: que la respuesta aportada 
realmente sea útil en un contexto clínico, es decir, 
que ayude en la toma de decisiones médicas o en 
la educación del paciente. Una respuesta con alta 
utilidad clínica responde a la pregunta planteada 
de forma pertinente y accionable (por ejemplo, 
sugiriendo posibles pasos a seguir o considera-
ciones relevantes para el caso).

Además de las anteriores, a menudo se con-
sideran otros criterios como la completitud 
(que no omita información importante), la au-
sencia de sesgos o contenido inapropiado y la 
alineación con prácticas seguras. Por ejemplo, 
en la evaluación de Med-PaLM se incluyeron 
ejes como la concordancia con el consenso 
científico, la ausencia de potencial daño en las 
recomendaciones y la utilidad percibida de la 
respuesta por profesionales de la salud huma-
nos (9). Estas métricas específicas buscan refle-
jar la calidad real de las respuestas de un LLM 
en un escenario clínico, algo que porcentajes 
crudos de aciertos no capturan por sí solos.

Seguridad en modelos de procesamiento 
de lenguaje natural: Un aspecto crítico al usar 
LLMs en salud es garantizar su seguridad, es 
decir, que no generen contenido dañino o ina-
propiado aunque se les intente manipular. El 
término “jailbreak” se refiere precisamente a 
técnicas con las que un usuario malintencionado 
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puede “engañar” al modelo para que salte sus res-
tricciones de seguridad y produzca respuestas que 
normalmente tendría prohibido dar (11). Por ejem-
plo, mediante indicaciones astutas, alguien podría 
inducir a un LLM a revelar información confiden-
cial, a dar consejos médicos peligrosos o a usar 
un lenguaje inapropiado, cosas que el modelo no 
haría bajo instrucciones normales. En el contexto 
médico, un jailbreak es especialmente preocupante 
porque podría lograr que el modelo brinde infor-
mación errónea o no ética (p. ej., recomendar un 
tratamiento contraindicado o sin evidencia) que el 
sistema debería haber rechazado).

Para reducir estos riesgos, los desarrollado-
res implementan múltiples medidas de seguri-
dad. Primero, entrenan a los modelos con téc-
nicas de refuerzo y filtros para que reconozcan 
peticiones inapropiadas y se nieguen a respon-
der si el contenido es indebido (por ejemplo, si 
alguien pide instrucciones para un uso indebido 
de medicamentos, el modelo debería rechazar-
lo). También se recurre a pruebas adversariales 
(red teaming), donde se ponen a prueba delibe-
radamente los límites del LLM con intentos de 
jailbreak, detectando vulnerabilidades antes de 
su uso público. Otras estrategias incluyen filtros 
automáticos que monitorean las salidas del mo-
delo en busca de lenguaje o consejos peligrosos. 
En general, la mitigación del jailbreak requiere un 
enfoque integral con vigilancia continua: sistemas 
de seguridad robustos, pruebas periódicas y ac-
tualizaciones del modelo para cerrar brechas (12). 
Esto ayuda a asegurar que, incluso ante usuarios 
maliciosos, el LLM mantenga comportamientos 
alineados con la ética y la seguridad clínica.

Alucinaciones en modelos de procesamiento 
del lenguaje natural: Otro desafío de los LLMs 
en general (no solo en el ámbito de la salud) son 
las alucinaciones, término que describe cuando 
el modelo genera con gran confianza informa-
ción que no es correcta ni está basada en hechos 
reales. En la práctica, los LLMs pueden producir 
una respuesta que suena plausible y detallada, 
pero que en realidad contiene datos inventados o 
errores factuales (13). Por ejemplo, podría men-
cionar un estudio clínico que no existe, ofrecer 

una estadística incorrecta sobre una enfermedad, 
o recomendar un fármaco inexistente.

Este fenómeno ocurre porque el modelo no 
“sabe” en el sentido humano, sino que predice 
palabras según patrones aprendidos de sus datos 
de entrenamiento. Si en su entrenamiento hubo 
lagunas de información o contenidos ambiguos, 
el LLM tiende a rellenar esos vacíos con su mejor 
conjetura estadística, generando así información 
incorrecta sin darse cuenta. La ambigüedad en 
la pregunta o instrucciones del usuario también 
puede contribuir: si la consulta es vaga, el modelo 
puede divagar y salirse de los hechos.

En el campo de la salud, las alucinaciones 
son especialmente preocupantes. A diferencia 
de otras áreas donde una respuesta inexacta pue-
de no tener mayores consecuencias, una afirma-
ción médica incorrecta puede afectar decisiones 
clínicas o la seguridad del paciente (14). Por 
ejemplo, información falsa pero formulada de 
forma convincente podría llevar a un médico 
a considerar un diagnóstico equivocado o a un 
paciente a seguir un consejo inapropiado. Por 
este motivo, se están explorando varias estrate-
gias para mitigar las alucinaciones en los LLMs. 
Una línea de trabajo es mejorar la formación del 
modelo con datos médicos de alta calidad y ac-
tualizados, e incluso ajustarlos para que cuando 
no estén seguros, expresen dudas en lugar de 
inventar respuestas. Otra estrategia es integrar 
al LLM con herramientas de búsqueda y verifi-
cación: por ejemplo, que el modelo pueda con-
sultar bases de datos médicas o literatura cientí-
fica en tiempo real para respaldar sus respuestas, 
en lugar de depender solo de su conocimiento 
interno. También se emplean técnicas de verifi-
cación factual automática y controles de consis-
tencia: el sistema revisa lo que el LLM responde 
y lo compara con fuentes confiables o con otras 
formulaciones de la pregunta, detectando posi-
bles contradicciones. En resumen, minimizar 
las alucinaciones requiere combinar mejores da-
tos, ajustes en el comportamiento del modelo y 
apoyo de herramientas externas. Mientras tanto, 
siempre se recomienda la supervisión humana: 
un médico debe validar la información crucial 
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que ofrezca un LLM antes de aplicarla, usan-
do su propio juicio clínico y fuentes médicas 
oficiales, de modo que las “alucinaciones” del 
modelo no se traduzcan en errores en la aten-
ción de los pacientes.

Consideraciones Éticas y Clínicas sobre 
Sesgos en Modelos de IA en Salud

Los modelos de inteligencia artificial en 
medicina pueden perpetuar desigualdades al 
entrenarse con datos sesgados que no repre-
sentan adecuadamente a todas las poblaciones. 
Por ejemplo, modelos de riesgo cardiovascular, 
como los derivados del estudio Framingham 
(15) han mostrado menor precisión al estimar 
riesgos en pacientes afroamericanos debido a su 
desarrollo con datos principalmente caucásicos, 
generando diagnósticos tardíos o insuficientes. 
Similarmente, modelos que predicen insuficien-
cia cardíaca suelen fallar más en mujeres debido 
a su infrarrepresentación en estudios previos. 
Para mitigar estos sesgos, es fundamental ase-
gurar la diversidad en los datos de entrenamien-
to y utilizar técnicas que limiten la influencia de 
variables sensibles como género o etnia. A nivel 
regulatorio, agencias como la FDA en Estados 
Unidos y organismos internacionales como la 
OMS han establecido recomendaciones para 
promover la transparencia, equidad y monitoreo 
constante del desempeño de estos modelos, ga-
rantizando así que beneficien equitativamente a 
todos los grupos poblacionales, evitando discri-
minación algorítmica en la práctica clínica (16).

Conclusión

La evaluación de modelos de IA en cardiolo-
gía requiere un enfoque riguroso y contextualiza-
do. Las métricas deben seleccionarse en función 
del tipo de modelo y del problema clínico, y su 
interpretación debe considerar las consecuencias 
de los errores. Además, la validación y las consi-
deraciones éticas son fundamentales para garan-
tizar que los modelos sean seguros y útiles en la 
práctica médica.

Recomendaciones sobre Evaluación de 
Modelos de AI:

• Evaluación de la Performance de Modelos 
de IA. Recomendación de Clase I, Nivel de evi-
dencia C. 

o La evaluación de la performance de un mo-
delo de IA debe realizarse a partir de los resulta-
dos del dataset de testeo, con datos que el modelo 
nunca vio durante el entrenamiento. Esto garan-
tiza una medida real de la performance, indepen-
diente de los resultados obtenidos en los datos de 
entrenamiento y validación.

• Métricas para Problemas de Clasificación. 
Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 

o Para problemas de clasificación, se deben 
utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 
y matriz de confusión:

o Accuracy: Porcentaje de predicciones co-
rrectas.

o Precisión: Proporción de verdaderos positi-
vos entre los positivos predichos.

o Recall: Proporción de verdaderos positivos 
entre los positivos reales.

o F1 Score: Media armónica de precisión 
y recall.

o Matriz de Confusión: Representación visual 
de las predicciones correctas e incorrectas.

• Métricas para Problemas de Regresión. Re-
comendación de Clase I, Nivel de evidencia C.

o Para problemas de regresión, se deben utili-
zar las métricas de MAE, MSE y RMSE:

o MAE (Mean Absolute Error): Promedio de 
los errores absolutos.

o MSE (Mean Squared Error): Promedio de 
los errores al cuadrado.

o RMSE (Root Mean Squared Error): Raíz 
cuadrada del MSE, da mayor peso a los gran-
des errores.

• Uso de Accuracy en Variables Desbalancea-
das. Recomendación de Clase III, Nivel de evi-
dencia C.

o Se desaconseja la utilización de accuracy 
como único parámetro de performance en casos 
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Consenso

donde la variable a predecir esté desbalanceada, 
ya que puede generar una falsa sensación de éxi-
to. En estos casos, es recomendable utilizar mé-
tricas adicionales como AUC-ROC, balance de 
precisión y recall, y el F1 Score.

• Evaluaciones en Modelos de LLMs. Reco-
mendación de Clase I, Nivel de evidencia C.

o En modelos LLMs, las evaluaciones deben 
estar realizadas por humanos o, en su defecto, por 
LLMs que han demostrado tener evidencia com-
parable a la evaluación humana en ese tipo de 
tareas. Es importante validar las evaluaciones au-
tomáticas con estudios comparativos respecto a 
la evaluación humana para asegurar su precisión.

REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGÍA / VOL 94 SUP. 6 / ABRIL 202614

Conclusión
La evaluación de modelos de IA en cardiología requiere un enfoque riguroso y contextualizado. Las métricas 
deben seleccionarse en función del tipo de modelo y del problema clínico, y su interpretación debe considerar las 
consecuencias de los errores. Además, la validación y las consideraciones éticas son fundamentales para garan-
tizar que los modelos sean seguros y útiles en la práctica médica.

Recomendaciones sobre Evaluación de Modelos de AI:
• Evaluación de la Performance de Modelos de IA. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 

o La evaluación de la performance de un modelo de IA debe realizarse a partir de los resultados del dataset 
de testeo, con datos que el modelo nunca vio durante el entrenamiento. Esto garantiza una medida real 
de la performance, independiente de los resultados obtenidos en los datos de entrenamiento y validación. 

• Métricas para Problemas de Clasificación. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 
o Para problemas de clasificación, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de 

confusión: 
o Accuracy: Porcentaje de predicciones correctas. 
o Precisión: Proporción de verdaderos positivos entre los positivos predichos. 
o Recall: Proporción de verdaderos positivos entre los positivos reales. 
o F1 Score: Media armónica de precisión y recall. 
o Matriz de Confusión: Representación visual de las predicciones correctas e incorrectas. 

• Métricas para Problemas de Regresión. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C.
o Para problemas de regresión, se deben utilizar las métricas de MAE, MSE y RMSE: 
o MAE (Mean Absolute Error): Promedio de los errores absolutos. 
o MSE (Mean Squared Error): Promedio de los errores al cuadrado. 
o RMSE (Root Mean Squared Error): Raíz cuadrada del MSE, da mayor peso a los grandes errores. 

• Uso de Accuracy en Variables Desbalanceadas. Recomendación de Clase III, Nivel de evidencia C. 
o Se desaconseja la utilización de accuracy como único parámetro de performance en casos donde la varia-

ble a predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensación de éxito. En estos casos, es 
recomendable utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precisión y recall, y el F1 Score. 

• Evaluaciones en Modelos de LLMs. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 
o En modelos LLMs, las evaluaciones deben estar realizadas por humanos o, en su defecto, por LLMs que 

han demostrado tener evidencia comparable a la evaluación humana en ese tipo de tareas. Es importante 
validar las evaluaciones automáticas con estudios comparativos respecto a la evaluación humana para 
asegurar su precisión

I

I

I

III

I

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones sobre Evaluación de Modelos de AI Clase

C

C

C

C

C

La evaluación de la performance de un modelo de IA debe realizarse a partir de los resultados del dataset de 

testeo, con datos que el modelo nunca vio durante el entrenamiento. Esto garantiza una medida real de la 

performance, independiente de los resultados obtenidos en los datos de entrenamiento y validación

Para problemas de clasificación, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de confusión

Para problemas de regresión, se deben utilizar las métricas de MAE, MSE y RMSE

Se desaconseja la utilización de accuracy como único parámetro de performance en casos donde la variable a 

predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensación de éxito. En estos casos, es recomendable 

utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precisión y recall, y el F1 Score.

En modelos LLMs, las evaluaciones deben estar realizadas por humanos o, en su defecto, por LLMs que han 

demostrado tener evidencia comparable a la evaluación humana en ese tipo de tareas. Es importante validar las 

evaluaciones automáticas con estudios comparativos respecto a la evaluación humana para asegurar su precisión.  

1. Peter Bruce, Andrew Bruce, Peter Gedeck - Practical Statistics for Data Scientists 50+ Essential Concepts Using R and Python-O'Reilly 
Media (2020)
2. Vollmer S, Mateen BA, Bohner G, et al. Machine learning and artificial intelligence research for patient benefit: 20 critical questions. BMJ. 
2020;368:l6927. https://doi.org/10.1136/bmj.l6927. 
3. Gurcan F, Soylu A. Learning from Imbalanced Data: Integration of Advanced Resampling Techniques and Machine Learning Models for 
Enhanced Cancer Diagnosis and Prognosis. Cancers (Basel) 2024;16):3417. https://doi.org/10.3390/cancers16193417
4. Aggarwal, C.C. (2024) Probability and Statistics for Machine Learning: A Textbook. Cham: Springer. https://doi.org/10.1007/978-3-031-
53282-5

BIBLIOGRAFÍA  
BIBLIOGRAFÍA
1.	 Peter Bruce, Andrew Bruce, Peter Gedeck - Practical Sta-

tistics for Data Scientists 50+ Essential Concepts Using R 
and Python-O’Reilly Media (2020)

2.	 Vollmer S, Mateen BA, Bohner G, et al. Machine lear-
ning and artificial intelligence research for patient benefit: 
20 critical questions. BMJ. 2020;368:l6927. https://doi.
org/10.1136/bmj.l6927.

3.	 Gurcan F, Soylu A. Learning from Imbalanced Data: 
Integration of Advanced Resampling Techniques and 
Machine Learning Models for Enhanced Cancer Diag-
nosis and Prognosis. Cancers (Basel) 2024;16):3417. 
https://doi.org/10.3390/cancers16193417

4.	 Aggarwal, C.C. (2024) Probability and Statistics for 
Machine Learning: A Textbook. Cham: Springer. 
https://doi.org/10.1007/978-3-031- 53282-5

5.	 Willmott CJ, Matsuura K. Advantages of the mean 
absolute error (MAE) over the root mean square error 
(RMSE) in assessing average model performance. Clim 
Res 2005:30:79-82 https://doi.org/10.3354/cr030079

6.	 Eelbode T, Bertels J, Berman M, Vandermeulen D, 
Maes F, Bisschops R, et al. Optimization for Medi-
cal Image Segmentation: Theory and Practice When 
Evaluating With Dice Score or Jaccard Index. IEEE 
Trans Med Imaging 2020;39:3679-90. https://doi.
org/10.1109/ TMI.2020.3002417

7.	 Hendrycks D, Burns C, Basart S, Zou A, Mazeika M, 
Song D, et al. Measuring Massive Multitask Langua-
ge Understanding. ArXiv 2020;arXiv:2009.03300.

8.	 Cobbe K, Kosaraju V, Bavarian M, Chen M, Jun H, 
Kaiser L, et al. Training Verifiers to Solve Math Word 
Problems. ArXiv 2021;abs/2110.14168.

9.	 Singhal K, Azizi S, Tu T, Mahdavi SS, Wei J, Chung 
HW, et al. Large language models encode clinical 
knowledge. Nature 2023;620:172-80. https://doi.

org/10.1038/s41586-023-06291-2
10.	Singhal K, Tu T, Gottweis J, Sayres R, Wulczyn E, 

Hou L, et al. Towards Expert-Level Medical Ques-
tion Answering with Large Language Models. ArXiv 
2023;abs/2305.09617. https://doi.org/10.48550/ar-
Xiv.2305.09617.

11.	Mondillo G, Colosimo S, Perrotta A, Frattolillo V, 
Indolfi C, Miraglia del Giudice M, et al. Jailbrea-
king large language models: navigating the crossro-
ads of innovation, ethics, and health risks. Journal 
Of Medical Artificial Intelligence 202;8. https://doi.
org/10.21037/jmai-24-170

12.	Rao A, Vashistha S, Naik A, Aditya S, Choudhury 
M. Tricking LLMs into Disobedience: Understan-
ding, Analyzing, and Preventing Jailbreaks. ArXiv 
2023;abs/2305.14965. https://doi.org/10.48550/ar-
Xiv.2305.14965

13.	Aditya G. Understanding and Addressing AI Halluci-
nations in Healthcare and Life Sciences. International 
Journal of Health Sciences 2024;7:1–11. https://doi.
org/10.47941/ijhs.1862

14.	Kim Y, Jeong H, Chen S, Stella Li S, Lu M, et al. Medi-
cal Hallucination in Foundation Models and Their Im-
pact on Healthcare. medRxiv 2025.02.28.25323115; 
https://doi.org/10.1101/2025.02.28.2532311

15.	 Celi LA, Cellini J, Charpignon ML, Dee EC, Dernoncourt 
F, Eber R, et al; for MIT Critical Data. Sources of bias in 
artificial intelligence that perpetuate healthcare disparities-
A global review. PLOS Digit Health 2022;1:e0000022. 
https://doi.org/10.1371/journal.pdig.0000022

16.	Jain LR, Menon V. AI Algorithmic Bias: Unders-
tanding its Causes, Ethical and Social Implications. 
ICTAI 2023:460-7. https://doi. org/10.1109/IC-
TAI59109.2023.00073



pagREVISTA DE MEDICINA INTERNA Volumen 22 / Número 2 / Abril, Mayo y Junio 2026 81

ALGORITMOS D IAGNÓST ICOS
Y/O TERAPÉUT ICOS

INCIDENTALOMA ADRENAL                                                                                 

FICHA Nº 2

Dra. Silvia I. Falasco

INCIDENTALOMA ADRENAL  Dra. Falasco Silvia Iris 

Incidentaloma adrenal 
(lesión de + de 1 cm diagnosticada en forma casual a través de 

las imágenes) 

Funcionante No Funcionante 

Catecolaminas 
Cortisol 
Andrógenos 
Aldosterona/renina 

Paciente 
oncológico Paciente no 

oncológico 

Excluir feocromocitoma. 
Lesión indeterminada: 
FDG-PET/CT o cirugía o 
biopsia 

Evaluar con 
TC sin cte. 

Masa homogénea rica 
en lípidos UH ≤ 10 de 
cualquier tamaño

Sugiere 
adenoma 

Riesgo de 
malignidad 

Imagen adicional o TC/RM 
sin cte. en 12 meses 

- Imagen adicional o       
Cirugía inmediata       
- Control en 6-12 meses 
con TC/RM sin cte. si 
sigue tras imagen 
adicional como masa “no 
caracterizada”  

Cirugía inmediata, evaluar con 
FDG-PET/CT. En caso de no 
cirugía control en 6-12 meses 
con TC/RM sin cte. 

cte.: contraste; FDG: Fluorodesoxiglucosa; PET: tomografía por emisión de positrones; TC: tomografía computada; 
RM: resonancia magnética; UH: unidades Hounsfield 

Masa homogénea UH 
11 a 20 < 4 cm

- Masa ≥ 4 cm homogénea 
UH 11 a 20       
- Masa homogénea UH > 
20 < 4 cm       
- Heterogénea < 4 cm  

- Masa ≥ 4 cm homogénea 
UH > 20       
- Heterogénea > 4 cm 
Tiene “mayor riesgo” 
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Todo incidentaloma adrenal requiere de una anamnesis, examen físico exhaustivo y pruebas de 
laboratorio en búsqueda de funcionalidad para descartar hipercortisolismo, feocromocitoma, hi-
perandrogenismo o aldosteronismo (este en el contexto de paciente con hipertensión arterial o 
normotenso con hipokalemia). Se recomienda que se realice una TC sin contraste si esta no ha 
sido ya realizada para determinar si la masa es homogénea y rica en lípidos (≤ 10 UH -unidades 
Hounsfield-) lo que sugiere benignidad y no requeriría de más estudios de imágenes. Se reco-
mienda discutir los casos complejos en equipos de trabajo multidisciplinarios. El 85-90% de las 
incidentalomas son adenomas no funcionantes menores a 4 cm.
 El carcinoma suprarrenal es poco frecuente, generalmente tiene un tamaño mayor a los 6 cm de 
diámetro, es de crecimiento rápido, y 50 % son hormonalmente activos principalmente en el sexo 
femenino. La metabolómica de esteroides en orina es una alternativa para este. Antes de realizar 
biopsia (frente a la sospecha de metástasis suprarrenales) descartar el feocromocitoma para evitar 
ocasionar una crisis hipertensiva.
Para diferenciar los adenomas suprarrenales con pocos lípidos (UH >10) de los no adenomas se 
realiza una TC con contraste y se mide el coeficiente de atenuación del tumor al minuto después 
de la administración del contraste y a los 15 minutos y se calcula el porcentaje de atenuación 
(washout) que cuando es menor o igual al 60 % sugiere un no adenoma. Sin embargo, actual-
mente hay controversia respecto a la utilidad del lavado en el diagnóstico diferencial ya que, para 
algunos autores, clasificaría en forma incorrecta alrededor de 35% de las masas adrenales. Para 
la diferenciación de masas suprarrenales benignas y malignas se utiliza la técnica de resonancia 
magnética por desplazamiento químico. El PET con 18-fluorodesoxiglucosa (FDG) es útil ante la 
sospecha de lesiones malignas (se expresa como áreas hipermetabólicas) y es de segunda elección 
ante la presencia de lesiones indeterminadas con sospecha de malignidad.
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Estimado Editor de la Sociedad de Medi-
cina Interna de Buenos Aires: SMIBA,

Nos complace presentar el estudio titula-
do Traction Force Microscopy of Engineered 
Cardiac Tissue (Microscopía de fuerza de 
tracción de tejidos cardíacos diseñados), de-
sarrollado en la John A. Paulson School of 
Engineering and Applied Sciences de la Uni-
versidad de Harvard. Este trabajo aborda la 
importante pregunta de cómo influye la rigi-
dez de la matriz extracelular en la estructura, 
función y metabolismo de los miocitos ven-
triculares en un entorno de cultivo de tejido.

El estudio, al introducir una innovadora 
metodología de microscopía de fuerza de 
tracción, proporciona una visión valiosa so-
bre la relación entre las características me-
cánicas del ambiente celular y los procesos 
fisiológicos cardíacos. Sus hallazgos abren 
nuevas posibilidades para entender la fisio-
patología de enfermedades cardíacas relacio-

nadas con la rigidez del tejido, lo cual tiene 
implicaciones tanto para la investigación bá-
sica como para aplicaciones clínicas en el tra-
tamiento de patologías cardíacas.

Agradecemos su atención a este estudio, 
que creemos será de gran interés para los lec-
tores de la revista, al ofrecer una perspectiva 
innovadora sobre los mecanismos que subya-
cen en la remodelación cardíaca y sus conse-
cuencias metabólicas.

INTRODUCCIÓN: 

El corazón, compuesto por cardiomiocitos 
estriados, presenta una estructura tridimensio-
nal en la que las capas musculares se compri-
men y retuercen durante la contracción para 
bombear sangre. Esta dinámica multiescala es 
difícil de estudiar in vivo debido a la necesi-
dad de comprometer la estructura del órgano. 
Sin embargo, se puede recrear in vitro utili-
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zando sistemas microfisiológicos cardíacos 
(MPS), que permiten evaluar la función con-
tráctil mediante técnicas como la microscopía 
de fuerza de tracción (TFM) (1,2). 

Aunque estas técnicas varían en sensibi-
lidad según el sustrato y las propiedades del 
microscopio, siguen siendo útiles para es-
tudiar la musculatura cardíaca a diferentes 
escalas. Además, la integración de caracteri-
zaciones estructurales y funcionales con eva-
luaciones metabólicas ha sido un desafío. Se 
ha demostrado que la rigidez fisiológica es 
esencial para la arquitectura estructural y la 
generación de fuerza. Este estudio presenta 
una plataforma TFM de mini tejido (mTis-
sue) para correlacionar metabolismo, estruc-
tura y función en cardiomiocitos primarios 
cultivados en distintos niveles de rigidez (1).

La rigidez del microambiente extracelu-
lar es un factor determinante en las propieda-
des estructurales, funcionales y metabólicas 
de los cardiomiocitos. Estudios recientes han 
demostrado que los cambios en la rigidez del 
tejido afectan la maduración del citoesqueleto 
contráctil, la organización sarcomérica, la fuer-
za generada y la eficiencia metabólica de los 
tejidos cardíacos, reflejando las condiciones fi-
siológicas y patológicas del miocardio (1).

Para investigar estas relaciones, se desa-
rrolló una plataforma basada en la micros-
copía de fuerza de tracción (TFM, por sus 
siglas en inglés) utilizando geles de poliacri-
lamida (PA) de rigidez ajustable. Mediante 
técnicas de microcontacto, se diseñaron te-
jidos cardíacos miniaturizados con patrones 
específicos de fibronectina que promovieron 
la alineación de las células a lo largo del eje 
principal del tejido. Esta plataforma permitió 
medir el desplazamiento, la tensión genera-
da y el trabajo contráctil a nivel tisular bajo 
condiciones de estimulación eléctrica, simu-
lando los cambios de rigidez asociados con 
el desarrollo y la enfermedad cardíaca.

RESULTADOS Y DATOS: 

Estos resultados ponen de manifiesto 
el papel fundamental de la rigidez del mi-
croambiente en la regulación de las propie-
dades estructurales, funcionales y metabóli-
cas del tejido cardíaco. Igualmente, resaltan 
la relevancia de esta plataforma experimen-
tal para simular condiciones tanto de desa-
rrollo como patológicas, lo que la convierte 
en una herramienta clave para la evaluación 
de intervenciones terapéuticas y el avance en 
la ingeniería de tejidos (1). 

Los tejidos cultivados en geles blandos 
(1 kPa) mostraron sarcómeros significati-
vamente más cortos (1,65±0,01 μm) y me-
nos organizados (densidad de empaqueta-
miento: 0,11±0,002) en comparación con 
tejidos en geles de rigidez fisiológica (13 
kPa; 1,82±0,02 μm y 0,25±0,003, respecti-
vamente) o rígidos (90 kPa; 1,84±0,02 μm y 
0,27±0,02). Además, los tejidos blandos ge-
neraron menor tensión sistólica (0,30±0,05 
kPa) y trabajo contráctil (0,08±0,10 pJ) que 
los tejidos en geles normales (2,16±0,07 kPa 
y 8,86±1,04 pJ) o rígidos (2,37±0,11 kPa y 
2,02±0,43 pJ), a pesar de inducir mayores 
desplazamientos (1). 

En términos metabólicos, los cardiomio-
citos en geles blandos presentaron tasas de 
respiración basal (942,39±70,25 pMol/min) 
y producción de ATP (593,40±101,51 pMol/
min) más altas que los tejidos en geles de 
rigidez fisiológica (373,38±66,24 pMol/
min y 225,27±56,74 pMol/min, respectiva-
mente) o rígidos (192,51±7,02 pMol/min y 
82,41±7,02 pMol/min). Esto sugiere que las 
células en microambientes blandos utilizan 
energía adicional para procesos como la ma-
duración del citoesqueleto contráctil, mien-
tras que las células en geles de rigidez fisio-
lógica optimizan la conversión de energía en 
trabajo mecánico (1).
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DATOS COMPARATIVOS DE OTRO ES-
TUDIO:

El presente estudio, utilizando un mo-
delo in vitro para investigar los efectos del 
endurecimiento de la matriz sobre el manejo 
del calcio y la función de los miofilamentos 
en cardiomiocitos aislados de ratas adultas 
muestra que la rigidez de la matriz compro-
mete la contractilidad de los cardiomiocitos, 
especialmente en aquellas células cultivadas 
en matrices rígidas durante 24 horas (2).

La rigidez de la matriz extracelular 
desempeña un papel crucial en la fisiopatología 
de la insuficiencia cardíaca al influir en la 
función de los cardiomiocitos.

En enfermedades cardíacas, la matriz 
extracelular se vuelve más rígida, lo que limita 
pasivamente la contracción cardíaca. Sin 
embargo, este estudio introduce un modelo 
novedoso que separa los efectos pasivos 
de la rigidez de la matriz de su impacto 
activo en los cardiomiocitos. Al desprender 
los cardiomiocitos adultos de la matriz, 
los investigadores pueden evaluar cómo 
la rigidez de la matriz afecta directamente 
el comportamiento celular, incluyendo la 
reducción del tamaño celular, el manejo del 
calcio y la función de los miofilamentos (2).

Este cambio en la función celular se re-
vierte cuando se normaliza la rigidez de la 
matriz, lo que destaca la naturaleza dinámica 

de la interacción matriz-cardiomiocito. Los 
cambios funcionales en los cardiomiocitos 
debido al endurecimiento de la matriz son 
independientes de la inhibición pasiva y no 
pueden explicarse por adaptaciones en los 
microtúbulos. Además, en el modelo de rata 
ZSF1 obesa con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada, la reduc-
ción en la reducción del tamaño celular es 
más pronunciada en los cardiomiocitos aisla-
dos de corazones más rígidos, lo que sugiere 
que las alteraciones inducidas por la matriz 
contribuyen al empeoramiento de la insufi-
ciencia cardíaca (2).

HALLAZGO CLÍNICO INÉDITO: 

Estos estudios presentados en la carta al 
editor para la Revista Medicina Interna de 
México, revela que la rigidez de la matriz 
extracelular no solo afecta la contractilidad 
cardíaca, sino que también altera signifi-
cativamente la eficiencia metabólica de los 
cardiomiocitos. En tejidos con rigidez fisio-
lógica, las células optimizan la conversión 
de energía en trabajo mecánico, mientras 
que microambientes blandos o muy rígidos 
demandan mayor consumo energético, mar-
cando un enfoque potencial para terapias re-
generativas en insuficiencia cardíaca (1,2). 
Ver Figura Nro.1.
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Figura Nro.1: La rigidez de la matriz extracelular afecta la contractilidad y la eficiencia meta-
bólica en la insuficiencia cardíaca. Los tejidos rígidos o blandos alteran el consumo energético, 
desviando recursos que deberían optimizar el trabajo mecánico. Estos hallazgos subrayan la 
importancia de enfoques regenerativos para restaurar la funcionalidad cardíaca, apuntando a 
una mejor comprensión de la interacción entre el entorno extracelular, la contractilidad y el 
metabolismo de los cardiomiocitos (1,2). Figura original diseñada por los autores.

Gómez Mosquera Daniel Alejandro y Cols.
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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
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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° 2 volumen 22 será el 30/09/2026.

Los médicos que contesten la evaluación recibirán por correo la calificación

obtenida y las claves de corrección.
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01 Señale la afirmación correcta sobre 
Síndrome Poliglandular Autoinmune 

A

B

C

Disfunción de una sola glándula endocrina con infección 
concomitante
Disfunción simultánea de 2 o más glándulas endocrinas 
mediada por autoinmunidad
Neoplasia de glándulas endocrinas con anticuerpos 
negativos

02 En el SPA tipo III, ¿qué componente está 
ausente?

A

B

C

Enfermedad tiroidea autoinmune

Insuficiencia suprarrenal

Diabetes mellitus tipo 2

03 ¿Qué anticuerpos son positivos para la 
enfermedad de Graves?

A

B

C

Anti-insulina y anti-CCP

Anti-TRAb y anti-TPO

Anti-transglutaminasa y antiendomisio

04 ¿Por qué es clínicamente importante el 
cribado endocrinológico en pacientes con 
autoinmunidad?

A

B

C

Porque todos desarrollan siempre insuficiencia supra-
rrenal

Porque reemplaza el seguimiento hematológico 

Para diagnóstico temprano integral cuando las manifes-
taciones pueden ser secuenciales o atípicas

05 ¿Cuál es la morfología y característica 
de coloración principal de la bacteria del 
género Nocardia?

A

B

C

Gram negativa, anaerobia estricta y de morfología 
bacilar

Gram positiva, aerobia facultativa y ácido-alcohol 
resistente total

Gram positiva, aerobia estricta, parcialmente ácido-
alcohol resistente y de morfología filamentosa

06 ¿Qué especies integran el denominado 
“complejo Nocardia asteroides”?

A

B

C

N. asteroides, N. otitidiscaviarum y N. nova

N. asteroides, N. nova y N. farcinica

N. asteroides, N. transvalensis y N. brasiliensis

07 ¿Cuál es el hábitat natural de la Nocardia 
spp. y qué rol ecológico cumple principal-
mente?

A

B

C

El agua dulce, actuando como parásito de peces

La tierra, cumpliendo un rol importante en la descom-
posición de la materia vegetal

El tracto gastrointestinal de mamíferos, ayudando a la 
digestión

08 ¿Cuál es la puerta de entrada más fre-
cuente de la Nocardia en el ser humano y 
qué forma de afectación clínica predomina?

A

B

C

La vía respiratoria, siendo la afectación pulmonar la 
forma de presentación más frecuente

La vía digestiva, siendo la enteritis segmentaria la 
forma más frecuente

La vía urinaria, manifestándose principalmente como 
pielonefritis

09 ¿Qué porcentaje aproximado de casos de 
nocardiosis se reporta en pacientes sin 
ninguna comorbilidad previa?

A

B

C

Más del 50% de los casos

Aproximadamente el 30% de los casos

Menos del 10% de los casos

10 El tratamiento antibiótico de elección para 
la nocardiosis es

A

B

C

Penicilina G sódica a altas dosis por vía endovenosa

Trimetoprima / sulfametoxazol

Ciprofloxacina combinada de forma obligatoria con 
clindamicina
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11 ¿Cuál es la indicación inicial recomendada 
ante el hallazgo de abscesos cerebrales por 
Nocardia de gran tamaño o sintomáticos?

A

B

C

Exéresis quirúrgica seguida de tratamiento antibiótico 
a largo plazo

Radioterapia holocraneal de baja intensidad inmediata

Ninguna es correcta

12 En el paciente con alergia a las sulfas 
indicaría para el tratamiento de la nocar-
diosis

A

B

C

Únicamente uso de herboristería y terapia fotodiná-
mica

Clindamicina, metronidazol o vancomicina exclusiva-
mente

Amikacina, imipenem, meropenem, ceftriaxona

13 Se entiende por teleconsulta

A

B

C

Interacción entre dos médicos, uno en forma remota

Interacción entre paciente y profesional utilizando la 
tecnología digital

Ninguna es correcta

14 Es cierto sobre la salud digital

A

B

C

Es un medio facilitador de la atención presencial

Es un medio sustitutivo de la atención presencial

No es necesario capacitarse para usar las tecnologías 
de salud digital

15 Se desaconseja el uso de modelos LLMs y de 
Ia IA generativa 

A

B

C

Para la recuperación de datos fácticos en salud

En tareas de corrección de estilo, resúmenes y esque-
matización de información

En generación de Imágenes con fines ilustrativos

16 El jailbreak 
A

B

C

Son técnicas para eliminar restricciones de seguridad 
y engañar al modelo

Un método para mejorar la eficacia del modelo

Ninguna es correcta

17 Para problemas de clasificación se deben 
usar las siguientes métricas

A

B

C

Accuracy, precisión, recall

MAE

MSE, RMSE

18 Se entiende por prompt

A

B

C

Errores de los modelos de IA

Representaciones numéricas de palabras

Es la pregunta que se hace a un modelo de lenguaje para 
que genere una respuesta

19 La telegestión

A

B

C

Alcanza a las diferentes conferencias, cursos y debates 
entre especialistas
Comprende la comunicación digital para el desarrollo e 
implementación de documentales médicas y registros, 
extensiones de recetas y/o prescripciones
A y B

20 La Inteligencia Artificial es

A

B

C

La capacidad de una máquina para realizar tareas que 
requieren inteligencia humana, como razonar, apren-
der o tomar decisiones
Un conjunto de dispositivos electrónicos utilizados 
para almacenar información médica
Un sistema de comunicación digital entre profesiona-
les de la salud
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21 ¿Cuál de los siguientes conceptos 
describe a los Modelos de Lenguaje de 
Gran Escala?

A

B

C

Algoritmos que analizan imágenes médicas mediante redes 
neuronales
Sistemas entrenados con grandes cantidades de texto 
capaces de comprender y generar lenguaje humano
Programas diseñados exclusivamente para realizar cálculos 
matemáticos complejos

22 ¿Cuándo una masa adrenal es sospechosa 
de ser un adenoma?

A

B

C

Cuando mide menos de 1 cm

Independiente del tamaño cuando tiene ≥10 UH en TC

Si es homogénea rica en lípidos UH ≤ 10 en TC

23 Una masa adrenal ≥ 4 cm homogénea UH 
> 20 sugiere

A

B

C

Un proceso maligno

Debe repetirse la TC a los 30 días

Ninguna es correcta

24 ¿Cuál es el estudio recomendado para 
caracterizar inicialmente un incidentaloma 
adrenal? 

A

B

C

TC sin contraste

Biopsia suprarrenal directa

PET con FDG como primer estudio

25 ¿Cuándo sospecha aldosteronismo en un 
paciente con un incidentaloma adrenal?

A

B

C

Paciente con HTA

Paciente normotenso con hipokalemia

A y B

26 El carcinoma adrenal

A

B

C

Es hormonalmente activo en el 50% de los casos

Suele ser de pequeño tamaño

Es más frecuente  en niños

27 El PET con 18-fluorodesoxiglucosa

A

B

C

Permite distinguir masas benignas de malignas

Debe realizarse siempre en el estudio del incidentalo-
ma adrenal

Se usa previo a la biopsia de una masa adrenal

28 En una TC con contraste ¿Qué porcentaje 
de washout sugiere un no adenoma?

A

B

C

Cuando es menor o igual al 60 %

Cuando es mayor o igual al 60 %

Cuando es menor o igual al 10%

29 Es cierto sobre el incidentaloma adrenal

A

B

C

Es siempre sugestivo de patología maligna

Es una lesión adrenal menor a 1 cm, hallazgo casual 
en un estudio de imágenes

Es una lesión adrenal mayor a 1 cm, hallazgo casual 
en un estudio de imágenes

30 Señale la afirmación correcta 
A

B

C

La rigidez de la matriz extracelular afecta la contrac-
tilidad y la eficiencia metabólica en la insuficiencia 
cardíaca

Los tejidos rígidos o blandos alteran el consumo 
energético

A y B
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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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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

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

2026

Informes e inscripción al tel: 4815-0312 / 4811-8050 de 14 a 19 horas
E-mail: smiba@fibertel.com.ar/ medicina@smiba.org.ar

Aranceles: Socios de SMIBA: sin cargo / No socios: $ 50.000 por módulo
Se otorgan 30 créditos por Módulo para la Recertificación.

Días y horarios: Jueves de 18.30 a 20 horas en forma virtual

Curso Online Herramientas prácticas para la lectura 
crítica 2026

Director: Dr. Javier J Toibaro
Cada actividad tendrá una duración de 1.5 hs.
Duración total del curso: 16.5 Hs
Modalidad: remota sincrónica. Por Zoom, 11 encuen-
tros. Todos los días viernes a las 19 horas.
Aranceles: Socios de SMIBA: Sin cargo / No socios de 
SMIBA: $ 50.000 x mes

Curso Online Calidad de Atención y Seguridad de 
Paciente 2026

Director: Dr. Jorge Castagnino
Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al día: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online de Emergencias Clínicas 2026
Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli

Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al día: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online Patología Ambulatoria del Adulto 
Mayor 2026

Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli
Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al día: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online de Cuidados Paliativos para el Internis-
ta 2026

Directora: Dra. Marìa de los Angeles Dosso
Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al día: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

Julio. Módulo de Clínica Médica.
Coordinadora Dra. Silvia Falasco
2/7 Anemia en situaciones especiales. Dra. 
Guillermina Ludueña
16/7 Vitamina D y su impacto en la salud. 
Dra. Graciela Fernández
23/7 Artritis reumatoide. Dr. Juan José Scali
30/7 Síndrome de ovario poliquístico y riesgo 
cardio metabólico. Dra. Silvia Falasco 

Agosto. Módulo de Terapia Intensiva.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky
6/08 Utilidad del electroencefalograma procesado 
en el control de la sedación y el diagnóstico de 
estado de mal epiléptico no convulsivo en el pa-
ciente ventilado. Dr. Ignacio Previgliano
13/08 Novedades en el manejo de la insuficien-
cia cardíaca en el 2026. Dr. Alfredo Hirschon
20/08 Conductas frente al stroke isquémico 
en el 2026. Dr. Martín Deheza.
27/08 El médico intensivista, carga emocional 
y resiliencia. Dra. Laura Palacios

Septiembre. Módulo de Oncología.
Coordinadora: Dra. Graciela Fernández
3/9 Lo nuevo en oncología. Dr. Patricio Ser-
vienti

10/9 Cáncer de mamá. Dr. Alfredo Camargo
17/9 Oncología para clínicos. Dr. Patricio Ser-
vienti
24/9 Qué debe saber el clínico de tratamiento 
con radioterapia. Dra. Berta Roth

Octubre. Módulo de Hematología.
Coordinador: Dr. Juan Dupont
8/10 Anemias
15/10 Síndromes hemorragíparos
22/10 Síndromes trombóticos
29/10 Oncohematología Clínica

Noviembre. Módulo de Gastroenterología.
Coordinador: Dr. Cecilio Cerisoli
5/11 Distensión abdominal en la práctica clíni-
ca: Más allá del SIBO. Dr. Rodny Britos
12/11 Prevención del cáncer colorrectal: ¿Alcanza 
con la video colonoscopía? Dra. Julia Ismael
19/11 Alteraciones de la hepatograma: Aborda-
je práctico para el clínico. Dr. Mariano Cartier
26/11 Helicobacter Pylori en 2026: Actualización 
diagnóstica y terapéutica. Dr. Tomás Feijoo
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CURSO UNIVERSITARIO TRIENAL DE CLÍNICA MÉDICA - MEDICINA INTERNA
Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires- Asociación Médica Argentina-

Fundación H.A. BARCELÓ. Facultad de Medicina
Comité Docente SMIBA                                                                                                                                          
Directores: Dr. Roberto Reussi / Dr. Miguel Ángel Falasco
Subdirectores: Dr. Jorge Mercado / Dra. Viviana Falasco
Secretarios: Dr. Rodolfo Bado / Dra. Silvia Falasco
Vocales: Dr. Rodolfo Maino / Dr. Federico Marongiu / Dra. Ana Matilde Israel
Miembros Honorarios: Dr. Florencio Olmos / Dr. Oscar Canteli

Duración del Curso 
La duración del Curso es de tres años, con una evaluación final al término del primer año, otra al término 
del segundo año y otra evaluación al término del tercer año. Además, se realizarán evaluaciones periódicas.
El Curso se dicta todos los martes desde Abril hasta  Noviembre entre las 17 y las 20.30 horas. Los alumnos 
deberán concurrir además a todas las reuniones científicas de la Sociedad de Medicina Interna de Bs. As. 
y a los Congresos, Jornadas organizados por SMIBA.

Certificado 
• El certificado oficial de Médico Especialista en Medicina Interna se entregará a quienes hayan comple-
tado el curso  y tengan una antigüedad mínima de 5 años como médicos.
• Asimismo, debido a disposiciones del Ministerio de Salud de la Nación le solicitamos presenten la 
constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clínica en los últimos tres años (para alumnos 
argentinos) y  la constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clínica en los últimos tres años 
+ Convalidación del título de Médico en Argentina (para alumnos extranjeros).


