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CINCUENTENARIO DEL CURSO UNIVERSITARIO
DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA

DE BUENOS AIRES (SMIBA)

En este afio 2026 conmemoramos y cele-
bramos el Cincuentenario del Curso Univer-
sitario de la Sociedad de Medicina Interna de
Buenos Aires (SMIBA), filial fundamental de
la Asociacion Médica Argentina (AMA). Todo
hecho que cumple cinco décadas es singular
y digno de encomio, mas aun en el ambito de
la docencia, y por afiadidura, en un pais joven
como el nuestro. Hecho tan laudable tiene una
génesis y ha tenido una encomiable evolucion
que aqui trataremos de narrar.

Asi, comenzaremos aqui con Avicena (980-
1037), filésofo, polimata y médico arabe, per-
sa, considerado el Padre de la Clinica y la Me-
dicina Interna: sus descripciones de hace mil
afos de entidades nosoldgicas como Diabetes,
Paralisis de los Pares Craneales, Derrame Pleu-
ral, son motivo, atin hoy, de asombro. William
Osler (1849-1919), otro de los poco sabios, el
mas grande clinico que naci6 en América, Ca-
nada, lo tiene como tal.

Para una adecuada ubicacion temporal del
nacimiento del Curso cabe recordar el 4 de
agosto de 1891, dia en el cual en el antiguo Co-
legio Nacional de Buenos Aires se reunieron
unos cien médicos que fundaron la “Sociedad
Meédica Argentina”. En su seno, el 18 de marzo
de 1892 se crearon once secciones, entre ellas
la de “Medicina”, por entonces y hoy sinonimo
de “Clinica”, que con la conducciéon de Julio
Méndez perdur6 hasta 1919. El1 31 de agosto de
1915, bajo la presidencia de Horacio G. Pifiero,

se modifico el estatuto de la sociedad que paso
a la denominacion de hoy: “Asociacion Médi-
ca Argentina” (AMA).

En sus inicios AMA tuvo varios domicilios
transitorios hasta que el 1° de julio de 1917 la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires
le cedio el terreno de la Avenida Santa Fe que
hoy ocupa por un lapso de cincuenta afios con
la condicién de construir un edificio propio
de un determinado valor econdémico, lo que
se cumplio con celeridad mediante colecta de
sus socios; costd 82.000 pesos, el aporte mas
importante de 5.000 pesos fue de Julio Méndez
(1858-1947) el edificio fue inaugurado el 7
de mayo de 1918. En este inmueble, el actual,
se realizaron las sesiones fundacionales de
SMIBA y, hoy en dia, se dicta el Curso.

El 27 de diciembre de 1919, la Comision
Directiva de AMA creo, a su vez, diez filiales:
la primera de Biologia con la conduccion de
Bernardo Houssay (1887-1941), nuestro pri-
mer Premio Nobel, la segunda de “Medicina
Interna” presidida por Mariano R. Castex
(1886-1948), por iniciativa de Castex, Carlos
Bonorino Udaondo (1884-1951) y Tiburcio
Padilla (1884-1963). Es de sefialar que todas
las filiales fueron denominadas “de Argentina”,
salvo la nuestra que la nombraron “de Buenos
Aires” por un error de sus fundadores, dando
por sentado, quiza en forma implicita, su carac-
ter nacional. Por ejemplo, con este criterio, ya
en los primeros afios Houssay fuese su asiduo
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participante y en donde fue presentando sus in-
vestigaciones, entre ellas la del rol de la hipo-
fisis en la funcién endocrina pancreatica por la
cual recibi6 el ecuménico Premio (1932). Asi
nacio la “Sociedad de Medicina Interna de
Buenos Aires”.

Cabe recordar que 1918, el afio previo, fue
de una gran importancia histérica: se firmo el
fin de la Primera Guerra Mundial (1914-1918),
el inicio de la Pandemia de Gripe denomina-
da “espafiola” que ocasiond alrededor de 100
millones de muertes en el mundo (15.000 en
Argentina) y en nuestro pais el de la “Reforma
Universitaria” que dio nacimiento a la libertad
de catedra.

Por esos afios actuaban ya en el pais gran-
des clinicos: Luis Agote (1868-1954), pionero
de la transfusion sanguinea, maestro de Merlo;
Abel Ayerza (1861-1918), el de los “cardiacos
negros”, quien estudié en Paris con Charcot y
Potain; Luis Giiemes (1856-1927), una figura
muy conocida, popular, literalmente famosa,
habia repetido la carrera en Paris con Charcot;
Jaccoud, médico de presidentes y bienhechor
de necesitados, a quien el Papa Pio X, hoy
santo, distingui6 con la orden de San Grego-
rio Magno. Otro clinico destacado fue Julio
Méndez (1858-1947), estudié en Europa con
Pasteur, Koch, Virchow, semidlogo y bacterio-
logo, de gran trascendencia en la existencia de
AMA y de SMIBA.

Asimismo, con la idea de una adecuada
ubicacion, pero esta vez espacial, es de sefialar
que el entorno urbano de la sede de AMA di-
feria muchisimo del actual: salvo el Teatro Co-
16n inaugurado en 1908, no existia el Obelisco
fundado el 23 de mayo de 1936, ni la Avenida
9 de Julio inaugurada recién el 12 de julio de
1937 y la Avenida Santa Fe era muy angosta,
ensanchada a partir de 1930 hasta 1970.

SMIBA fue dirigida siempre por una Co-
mision Directiva y un presidente de un afio de
duracion, hasta 1994 en que paso6 a ser por dos

afios; es por ello que en 106 afios ha tenido s6lo
94 presidentes. En su centenaria existencia,
SMIBA tuvo dos personalidades descollantes:
Mariano R. Castex, su fundador, en las pri-
meras décadas; luego, en las siguientes, Car-
los Reussi (1909-1993), su refundador: con
sus obras y pléyades de discipulos plasmaron
su grandeza. El Gltimo discipulo de Castex en
ocupar la presidencia fue Jorge M. Remolar
(1968), mientras que de C. Reussi perviven
Rodolfo Maino (1982), Roberto Reussi (1989),
Rodolfo Bado (1993), Jorge Mercado (1994) y
Ana Matilde Israel (2009-2010).

Presidentes de SMIBA fueron los mas des-
tacados clinicos e internistas; como ejemplos
se citan a: Mariano C. Castex (1920); Carlos
Bonorino Udaondo (1921), padre de nuestra
Gastroenterologia; Ernesto V. Merlo (1925);
José W. Tobias (1929), el del “Sindrome del
Apice Pulmonar”; Julio Palacio (1938); Egi-
dio S. Mazzei (1944); Antonio Battro (1948);
Norberto Quirno (1948); Carlos Reussi (1951);
Alfredo Pavlovsky (1954), padre de nuestra
hematologia; Victor R. Miatello (1961), pa-
dre de nuestra Nefrologia; Jos¢ E. Burucua
(1964); Julian Pisarevsky (1991) y Miguel
Falasco (1992), verdadero maestro quien apor-
té6 ademas sus hijos —discipulos- con vigores
nuevos. De sus sesiones participaron ademas
innumerables figuras no clinicas, tales como
el ya citado Houssay y hasta grandes cirujanos
como Enrique y Ricardo Finochietto y René
Favaloro. Desde sus inicios, SMIBA recibio a
notables clinicos de los paises vecinos: P. A.
Barcia (1923) de Uruguay, R.A. Magalahes
(1933), M.A. Abreu de Brasil, A. Garreton Sil-
va (1941) de Chile, que, con seguridad, fueron
mojones iniciales en la actual “SOLAMI”.

SMIBA recibi6 desde sus inicios la visita
de figuras de relieve mundial, como Manuel de
Abreu (1937) de Brasil, Henri Vaquez (1924),
Emile Sergent 1937) y P. Morawitz (1931) de
Francia, Gregorio Marafion (1937), Carlos
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Jiménez Diaz (1964) y Ciril Rozman (1981)
de Espaiia, G. Di Guglielmo (1952) de Ita-
lia, Ludwig Heilmeyer (1952) de Alemania,
Nanna Svartz (1964) de Suecia, Jerome Conn
(1969), el del Sindrome eponimo, de EEUU,
S. Watanabe (1962) de Japon, y muchos otros,
nombrados luego Miembros Correspondientes
Extranjeros.

Tanto en AMA como en SMIBA no hubo
nunca ningun tipo de discriminacion, de creen-
cias, nacimiento, ni género. AMA fue presidi-
da por José¢ Ingenieros (1909-1910) nacido en
Italia, Marcelino Herrera Vegas (1907-1908) en
Venezuela, Marcelo Vifias (1913-1914) y Elias
Hurtado Hoyo (1998-2016) en Espaiia; SMIBA
por Antonio Battro en Uruguay y Felipe Moran
Miranda (1952) en Espafia. En cuanto a género
la primera mujer, nuestra Procer, fue Teresa Ma-
lamud, discipula y jefa de Clinica de Castex y
de Battro; inici6 su actividad en SMIBA ya en
1923. La primera presidenta fue Ester E. Yussem
(1973); le siguieron Josefa Izquierdo (1980), Vi-
viana Falasco (2003-2004), Silvia Falasco (2007-
2008), Ana M. Israel (2009-2010), Margarita Ga-
set (2013-2014) y Salomé Pilheu (2019-2020).

En dos oportunidades la Sociedad Inter-
nacional de Medicina Interna (ISIM), Gine-
bra, Suiza, designé a la Argentina sede de su
congreso y a SMIBA la filial organizadora. El
primero se realizo en 1964, su presidente fue
Mariano R. Castex, vicepresidentes Egidio S.
Mazzei y Carlos Reussi, y cont6 con la presen-
cia de Carlos Jiménez Diaz como presidente de
ISIM. La sesion inaugural se realizé en el Tea-
tro Colon. El segundo fue en 2008: Presidente
Roberto Reussi, Secretario Rodolfo Bado, tuvo
un ¢éxito enorme, con miles de participantes
de 52 paises; reconocimiento del mismo fue la
designacion de SMIBA para la presidencia de
ISIM en el bienio 2013-2014, primera filial la-
tinoamericana con esta distincion.

En 1976 se cred, por inspiracion de Carlos
Reussi, la Escuela Argentina de Medicina

Interna y su Curso Superior de Medicina
Interna, en el inicio bienal, en la actualidad
trianual y universitario. Jorge E. Andreozzi,
discipulo de Carlos Reussi y presidente de
SMIBA dio la clase inaugural el 6 de mayo
de 1976. Reussi, Andreozzi y Galceran fueron
los idedlogos del Curso. Desde entonces se
dictd con éxito siempre creciente y expansion
latinoamericana, hasta hoy su cincuentenario.
En las ultimas décadas es de resaltar la muy
eficaz conduccion de Roberto Reussi y la
destacada labor, diligente, tenaz y capacitada de
Jorge Mercado, ademas del Comité Docente y
de la Secretaria (1). EI Curso consta de modulos
que cubren todo el espectro de la Medicina
Interna, hasta los avances mas recientes; para
cumplimentarlos son convocados los mas
ilustres internistas y especialistas nacionales
y también extranjeros. Tiene hoy en su haber
alrededor de cuatro mil quinientos graduados de
Argentina y de varios paises de América Latina.
Sus directores fueron Carlos Reussi (1976-1993),
Jorge H. Pilheu (1993-2010), Miguel Falasco y
desde 2014 hasta la actualidad Roberto Reussi,
(hoy con Miguel A. Falasco como codirector).

Desde sus inicios, de Castex y de Reussi, y
luego de cada uno de todos sus miembros, en
el pasado y en el presente, fue manando el sutil
pero acerado hilo con el cual se fue tejiendo la
red que cohesiond a SMIBA a lo largo de los
afios hasta adquirir sus genuinas caracteristicas
actuales: identidad, fortaleza, prestigio y éxito
y, de igual modo, en cada uno de sus empren-
dimientos, entre éstos el Curso.

Dr. Federico A. Marongiu
Expresidente de SMIBA

(1) Es justo resaltar la muy importante labor admi-
nistrativa, personificada en los ultimos mas de veinte
afios en la Sra. Antonia Valor y el Sr. Gregorio Pisarevs-
ky, quienes la ejercen con gran capacidad, eficiencia e

indudable carifio por la Sociedad y por el Curso

REVISTA DE MEDICINA INTERNA VoLumen 22 / NOMERO 3 / JuLio, AGosTO ¥ SEPTIEMBRE 2026

PAG | 101



L TRABAJO DE REVISION |

REVISION NARRATIVA CON PROPUESTA CONCEPTUAL
IATROGENIA POR OPTIMIZACION: RIESGOS CLINICOS EN LA

BUSQUEDA BIOMEDICA DEL BIENESTAR

NARRATIVE REVIEW WITH A CONCEPTUAL PROPOSAL
IATROGENESIS THROUGH OPTIMIZATION: CLINICAL RISKS IN THE
BIOMEDICAL PURSUIT OF WELL-BEING

PAG |102

DR. CASTAGNINO JORGE

RESUMEN

En los ultimos afios se observa una expan-
sion de intervenciones biomédicas orientadas
no al tratamiento de enfermedades definidas,
sino a la optimizacion de la energia, el rendi-
miento, el envejecimiento, la composicion cor-
poral, la inflamacion, la funcién mitocondrial
y el bienestar general. Estas practicas incluyen
suplementos dietarios, productos herbales, vi-
taminas en altas dosis, precursores hormona-
les, adaptogenos, tratamientos intravenosos y
estrategias antienvejecimiento, muchas veces
indicadas o autoindicadas en personas sin diag-
nostico médico claro. Este articulo desarrolla
el concepto de iatrogenia por optimizacion
como marco interpretativo para analizar los da-
fios potenciales derivados de estas intervencio-
nes cuando se aplican sin indicacion validada,
relacion beneficio-riesgo favorable ni criterios
claros de seguimiento y suspension. Se plan-
tea una revision narrativa orientada a integrar
evidencia sobre dafio por suplementos, medi-
calizacion, sobrediagndstico y prevencion cua-
ternaria con un modelo clinico basado en tres
dominios superpuestos: enfermedad, carencia/
disfuncion y desadaptacion al entorno contem-
poraneo. Se concluye que la medicina debe
ofrecer una respuesta mas rigurosa al malestar
inespecifico, validando los sintomas del pa-
ciente sin traducirlos automaticamente en défi-
cits, biomarcadores alterados o intervenciones
acumulativas de beneficio incierto.

Palabras clave: iatrogenia, suplementos
dietarios, medicalizacién, sobrediagndstico,
bienestar, medicina antienvejecimiento, pre-
vencion cuaternaria

SUMMARY

In recent years, biomedical interventions
aimed not at treating defined diseases but at op-
timizing energy, performance, aging, body com-
position, inflammation, mitochondrial function,
and general well-being have become increas-
ingly common. These practices include dietary
supplements, herbal products, high-dose vita-
mins, hormonal precursors, adaptogens, intra-
venous treatments, and anti-aging strategies,
often prescribed or self-administered in indi-
viduals without a clear medical diagnosis. This
article develops the concept of optimization-re-
lated iatrogenesis as an interpretive framework
to analyze potential harms arising from these in-
terventions when used without a validated indi-
cation, a favorable benefit-risk balance, or clear
criteria for monitoring and discontinuation. A
narrative review is presented, integrating evi-
dence on supplement-related harm, medicaliza-
tion, overdiagnosis, and quaternary prevention
with a clinical model based on three overlap-
ping domains: disease, deficiency/dysfunction,
and maladaptation to the contemporary envi-
ronment. The article concludes that medicine
should provide a more rigorous response to
nonspecific distress, validating patients’ symp-
toms without automatically translating them
into deficiencies, abnormal biomarkers, or cu-
mulative interventions of uncertain benefit.

Keywords: iatrogenesis, dietary supplements,
medicalization, overdiagnosis, well-being, an-
ti-aging medicine, quaternary prevention
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INTRODUCCION

Se propone el término iatrogenia por op-
timizacion para describir el dafio clinico de-
rivado de intervenciones biomédicas aplicadas
en personas sin enfermedad definida, con el
objetivo de mejorar energia, rendimiento, en-
vejecimiento, composicion corporal, inflama-
cion, funcion mitocondrial o bienestar general,
en ausencia de una indicacion médica valida-
da, una relacion beneficio-riesgo favorable y
criterios claros de seguimiento, suspension y
seguridad.

A diferencia de la lesion hepatica o renal
atribuible a suplementos, que cuenta con evi-
dencia clinica documentada, la iatrogenia por
optimizacion se propone aqui como una cate-
goria clinica y conceptual mas amplia. Su ob-
jetivo no es reemplazar diagnosticos estableci-
dos, sino integrar en un mismo marco fenéme-
nos biomédicos, culturales y conductuales que
suelen presentarse de manera fragmentada:
consumo acumulativo de suplementos, me-
dicalizacion del bienestar, uso expansivo de
biomarcadores, interpretacion excesiva de ha-
llazgos marginales y busqueda de rendimiento
superior a la normalidad.

Si bien se realiz6 una revision de la literatu-
ra, este articulo no pretende constituir una re-
vision sistematica ni estimar prevalencias. Su
propoésito es integrar evidencia clinica y mar-
cos conceptuales para proponer una categoria
interpretativa aplicable a la practica médica,
especialmente en el abordaje de pacientes con
malestar inespecifico, estudios normales o ha-
llazgos menores, y exposicion creciente a in-
tervenciones de optimizacion.

Observaciones clinicas recientes

En la préactica clinica reciente se observa
con frecuencia creciente la consulta de pacien-
tes con alteraciones hepaticas, deterioro de la
funcion renal o trastornos digestivos vincula-

dos al consumo acumulativo de suplementos,
antioxidantes, hormonas, precursores hormo-
nales, complejos vitaminicos, adaptogenos,
camaras hiperbaricas, y tratamientos intrave-
nosos. Estas intervenciones son indicadas por
profesionales o, en algunos casos, autoindica-
das por los propios pacientes con objetivos tan

99 ¢

amplios como “optimizar la energia”, “comba-
tir la inflamacién”, “mejorar las mitocondrias”

o0 “desintoxicar el organismo”.

Inicialmente, estos casos podrian interpre-
tarse como efectos previsibles de indicaciones
poco rigurosas, modas pasajeras o practicas
alejadas de la medicina basada en evidencia.
Sin embargo, esa explicacion resulta insufi-
ciente. La mayoria de estos pacientes no son
personas ingenuas. Muchos tienen formacion
universitaria, profesiones complejas, acceso a
informacion y una actitud muy comprometida
respecto de su salud. Leen, investigan, pregun-
tan y, en muchos casos, conocen detalles de fi-
siologia o bioquimica. En otros casos utilizan
plataformas de IA.

Comparten, ademas, una caracteristica co-
mun: no estan enfermos, pero tampoco se sien-
ten bien. Al indagar los motivos que llevaron
al consumo de suplementos o intervenciones
de optimizacion, aparece una lista de sintomas
que cualquier médico reconoce con facilidad:
cansancio, menor energia, dificultades para
concentrarse, suefio poco reparador, pérdida de
vitalidad, aumento de peso, disminucion de la
motivacidén, menor rendimiento fisico o la sen-
sacion persistente de no ser la misma persona
que afos atras.

En muchos casos, los pacientes llegan con
un numero considerable de estudios comple-
mentarios que resultan normales o muestran
hallazgos marginales. Sin embargo, refieren
una pérdida subjetiva de calidad de vida. El
problema, por lo tanto, no reside solamente en
los tratamientos ni exclusivamente en los pa-
cientes, sino también en una zona de malestar
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que la medicina no siempre aborda de manera
satisfactoria.

El territorio entre la salud y la enfermedad

La medicina contemporanea ha aprendido a
diagnosticar enfermedades cada vez mas pre-
cozmente, tratarlas con mayor eficacia y pro-
longar la expectativa de vida como nunca en la
historia. Sin embargo, mientras la medicina se
volvid cada vez mas sofisticada para estudiar
enfermedades, no desarroll6 con la misma pro-
fundidad herramientas clinicas para abordar el
territorio de las personas que no cumplen crite-
rios diagndsticos claros y, aun asi, experimen-
tan una pérdida subjetiva de bienestar.

La medicina dispone de recursos extraordi-
nariamente eficaces para diagnosticar y tratar
enfermedades definidas, pero suele encontrar
mayores dificultades para atender, en consultas
breves y con categorias diagnoésticas tradicio-
nales, el malestar inespecifico de personas sin
patologia objetivable.

Alli puede encontrarse una de las razones
por las cuales tantas personas comenzaron a
buscar respuestas fuera de la medicina con-
vencional. No necesariamente porque hayan
rechazado la medicina cientifica, sino porque
ésta no siempre ofrece respuestas satisfactorias
a preguntas frecuentes de la vida contempora-
nea: por qué me siento menos vital que antes?,
(por qué tengo menos energia si mis estudios
son normales?, ;por qué siento que envejezco
mas rapido de lo que esperaba?, jpor qué me
cuesta adaptarme a la vida que llevo?

Tres formas de interpretar el malestar

Muchos de los sintomas manifestados por
estos pacientes pueden entenderse a partir de
tres grandes dominios: enfermedad, carencia/
disfuncion y desadaptacion.

El primero es el dominio de las enferme-
dades. Es el territorio clasico de la medicina.

Anemia, hipotiroidismo, depresion, insuficien-
cia cardiaca, cancer, diabetes y muchas otras
patologias pueden producir sintomas como fa-
tiga, pérdida de energia, disminucion del rendi-
miento fisico o deterioro de la calidad de vida.
En este dominio, la relacion entre enfermedad
y sintoma suele ser relativamente clara o, al
menos, clinicamente abordable mediante mé-
todos diagndsticos establecidos.

El segundo dominio es el de las carencias y
disfunciones. En este terreno no siempre existe
una enfermedad manifiesta, pero pueden iden-
tificarse déficits nutricionales, alteraciones me-
tabolicas iniciales, pérdida de masa muscular,
variaciones hormonales, hallazgos genéticos
de significado clinico incierto o insuficiencias
funcionales que, sin constituir necesariamente
una enfermedad definida, pueden influir sobre
el bienestar. El riesgo en este dominio es sobre-
dimensionar hallazgos marginales y transfor-
marlos en explicaciones causales de sintomas
inespecificos.

El tercer dominio es el de la desadaptacion.
Se refiere al choque entre una biologia mol-
deada durante cientos de miles de afios y un
entorno moderno radicalmente diferente, ca-
racterizado por privacion de suefio, sobrecar-
ga cognitiva, estrés sostenido, incertidumbre
econodmica, sedentarismo, pérdida de vinculos,
aislamiento social, falta de proposito y exceso
de estimulos. En este dominio, la responsabili-
dad médica no consiste en medicalizar condi-
ciones de vida, sino en reconocer su impacto
sobre la experiencia subjetiva de salud.

La mayoria de los pacientes no habita ex-
clusivamente uno de estos dominios, sino sus
zonas de superposicion. Alli aparece una di-
ficultad clinica central: los sintomas mas fre-
cuentes son compartidos por los tres. La fatiga
puede surgir de una enfermedad, de una caren-
cia o de una desadaptacion. Lo mismo ocurre
con la disminucioén de energia, la niebla men-
tal, el insomnio, la pérdida de motivacion o la
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reduccion de la libido. Esta superposicion ex-
plica, al menos en parte, por qué estos pacien-
tes resultan dificiles de clasificar.

La necesidad de una explicaciéon

Cuando una persona se siente mal, necesi-
ta una explicacion. En este punto aparece un
fenomeno particularmente relevante: suele ser
mas sencillo pensar “me falta algo” que pensar
“quizés mi forma de vida no se adapta bien a mi
naturaleza bioldgica”. La primera explicacion es
concreta, medible y promete una solucion. La se-
gunda es incomoda, porque obliga a revisar habi-
tos, expectativas, prioridades y formas de vivir.

Por eso las narrativas basadas en carencias
poseen tanta fuerza. La pregunta deja de ser
“;qué enfermedad tengo?” y pasa a ser “;qué
me falta?”. Esa transicion abre un campo enor-
me para la medicion de biomarcadores, la bus-
queda de déficits, la interpretacion de varia-
ciones bioldgicas menores y la indicacion de
intervenciones acumulativas.

Las teorias que explican todo

Durante los ultimos afios ganaron enorme
popularidad ciertas explicaciones basadas en
inflamacidn cronica, estrés oxidativo, disfun-
cion mitocondrial o alteraciones de la micro-
biota. Todas ellas se apoyan en fendmenos
biologicos reales. El problema no reside en la
inexistencia de estos mecanismos, sino en la
extrapolacion desde fenémenos fisiopatologi-
cos reales hacia diagndsticos clinicos impreci-
sos e intervenciones no validadas.

Muchas veces estos conceptos funcionan
mas como marcos interpretativos amplios que
como diagndsticos verificables. Cuando una
teoria puede explicar practicamente cualquier
sintoma, corre el riesgo de volverse dificil de
refutar. Y cuando una teoria resulta dificil de
refutar, siempre aparece una nueva oportuni-
dad para intervenir.

Ese es parte de su atractivo. Brindan algo
que los seres humanos valoran profundamente:
una explicacion y un plan de accion. Frente al
malestar inespecifico, una explicacion bioqui-
mica ofrece alivio cognitivo. Si el problema es
la inflamacion, el estrés oxidativo, la micro-
biota o la mitocondria, entonces existe una via
concreta para intervenir. El riesgo es confundir
plausibilidad biolégica con eficacia clinica de-
mostrada.

Una autocritica necesaria

El crecimiento de la medicina funcional,
ortomolecular y antienvejecimiento arrastra
un problema de evidencia, pero también revela
una demanda clinica que la medicina conven-
cional no siempre logré atender. Mientras la
medicina se ocupaba cada vez mejor de diag-
nosticar y tratar enfermedades, otros discursos
comenzaron a ocuparse de la energia, el enve-
jecimiento, la vitalidad, la adaptacion, el bien-
estar y la calidad de vida.

Aunque muchas de esas explicaciones sean
discutibles o insuficientemente validadas, res-
ponden a preguntas auténticas formuladas por
personas reales. Preguntas que la medicina
convencional frecuentemente contest6é con una
frase técnicamente correcta pero emocional-
mente insuficiente: “sus estudios son normales,
no encuentro ninguna enfermedad”.

Reconocer esta limitacion no implica aceptar
intervenciones de eficacia incierta ni abandonar
la medicina basada en evidencia. Implica admi-
tir que el malestar inespecifico, aun cuando no
constituya una enfermedad definida, requiere una
respuesta clinica mas elaborada que la simple
normalidad de los estudios complementarios.

Mas alla del placebo

Muchos pacientes refieren beneficios rea-
les luego de iniciar procesos de optimizacion.
Sin embargo, esos beneficios no siempre pa-
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recen guardar relacion con la potencia biolo-
gica especifica de las intervenciones recibidas.
Durante mucho tiempo estas mejorias fueron
atribuidas al efecto placebo. Sin negar esa po-
sibilidad, el fendmeno merece una descripcion
mas amplia.

Una proporcién de los beneficios atribuidos
a estas intervenciones podria explicarse por
mecanismos contextuales, expectativas, mayor
adherencia a conductas saludables y reactiva-
cion del autocuidado, mas que por un efecto
farmacologico especifico de cada suplemento.
Cuando una persona decide iniciar un proceso
de optimizacion, suele ocurrir algo mas que la
incorporacion de una capsula. Empieza a pres-
tar atencion a su alimentacion, mejora el des-
canso, hace actividad fisica, reduce excesos, se
proyecta mas y recupera objetivos.

En ese contexto, la intervencion puede fun-
cionar como catalizador. No necesariamente
porque modifique directamente la biologia por
un mecanismo especifico, sino porque modifica
la conducta, y la conducta termina modificando
la biologia. Muchas personas podrian mejorar
no porque toman suplementos, sino porque al
iniciar ese proceso decidieron empezar a cui-
darse. Esa decision puede explicar una parte
sustancial de los cambios observados.

Una crisis de la normalidad

El problema no gira solamente alrededor de
vitaminas, hormonas, antioxidantes, biomar-
cadores o respuestas de inteligencia artificial.
Es posible que estemos atravesando algo mas
profundo: una crisis de la normalidad. Una di-
ficultad creciente para distinguir entre enfer-
medad, carencia, disfuncidon, desadaptacion y
condicion humana.

Vivimos en una época que tolera cada vez
menos el cansancio, la incertidumbre, la frus-
tracion, el envejecimiento y las fluctuaciones
normales del bienestar. Cuando desaparece la

tolerancia al malestar, aparece inevitablemen-
te la necesidad de encontrar algo para corregir,
optimizar o mejorar; algo que explique por qué
no nos sentimos como creemos que deberia-
mos sentirnos.

La busqueda del bienestar es tan antigua
como la medicina. Lo novedoso de nuestro
tiempo es la conviccidon de que todo malestar
tiene una explicacion bioquimica y que toda
explicacion bioquimica habilita una interven-
cion capaz de corregirla. A esto se suma la ilu-
sion de algunos prescriptores de poder modular
la fisiologia humana para lograr resultados su-
periores a la normalidad mediante intervencio-
nes acumulativas de beneficio incierto.

La busqueda permanente de optimizacion
puede producir, como en los casos que moti-
van este articulo, exactamente lo contrario:
una nueva forma de iatrogenia. Esa es una de
las paradojas centrales de la medicina contem-
poranea: que algunas personas pueden sufrir
dafio clinico como consecuencia de interven-
ciones destinadas, paradojicamente, a mejorar
su bienestar.

CONCLUSION

La iatrogenia por optimizacidon permite
nombrar un fenéomeno clinico emergente en
el que personas sin enfermedad definida son
expuestas a intervenciones biomédicas acu-
mulativas con el objetivo de mejorar energia,
rendimiento, envejecimiento o bienestar gene-
ral, sin una indicacion validada, una relacién
beneficio-riesgo favorable ni criterios claros de
seguimiento y suspension.

Reconocer esta forma de iatrogenia no im-
plica negar el malestar del paciente ni desesti-
mar sus sintomas. Por el contrario, exige vali-
darlos sin traducirlos automaticamente en défi-
cits, biomarcadores alterados o intervenciones
de beneficio incierto. La medicina debe recu-
perar un rol activo en el abordaje del malestar
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inespecifico, ofreciendo respuestas rigurosas,
prudentes y clinicamente significativas, capa-
ces de distinguir enfermedad, carencia, disfun-
cion, desadaptacion y condicion humana.

El desafio consiste en acompafar la bus-
queda legitima de bienestar sin convertir cada
fluctuacion de la experiencia vital en una alte-
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Marco Legal y Etico para el uso de Inteli-
gencia Atrtificial en Cardiologia

Introduccion

La implementacion de TA en cardiologia ha
revolucionado el diagndstico y tratamiento de
enfermedades cardiovasculares, aunque tam-
bién presenta importantes desafios éticos y le-
gales para asegurar un uso seguro, transparente
y equitativo (11).

Dado que el uso de la IA es relativamente
reciente, su marco regulatorio evoluciona ra-
pidamente, impulsado por organismos interna-
cionales como la OMS, la Union Europea (UE)
y la Organizacion para la Cooperacion y el De-
sarrollo Econémicos (OCDE) (1, 6,7). A nivel
local, cada pais debe adaptar estas regulaciones
internacionales a su contexto, como ocurre en
Argentina a través de la “Guia para Entidades
Publicas y Privadas en Materia de Transpa-
rencia y Proteccion de Datos Personales para
una Inteligencia Artificial Responsable” (10).
Regulaciones sobre proteccion de datos perso-
nales como GDPR (UE), HIPAA (EE.UU.) y
la Ley argentina de Proteccion de Datos Per-
sonales también respaldan este marco legal
existente.

Principios Eticos de la OMS para la IA
en Salud

La OMS establece seis principios esencia-
les que se recomienda implementar (6);

* Proteger la autonomia humana: Mantener
supervision humana sobre las decisiones médi-
cas tomadas por [A, asi como garantizar priva-
cidad y confidencialidad.

» Seguridad y eficacia: Los sistemas de 1A
deben ser precisos, seguros y sometidos a con-
troles continuos de calidad y mejora.

* Transparencia e inteligibilidad: Los algo-
ritmos deben ser comprensibles y auditables.
Es clave conocer los datos con que fueron en-
trenados y como se toman las decisiones.

» Responsabilidad y rendicion de cuentas:
Debe haber supervision humana clara y meca-
nismos definidos para identificar responsables
ante posibles dafios causados por la [A, desde
desarrolladores hasta usuarios finales.

* Equidad e inclusividad: La IA debe garan-
tizar acceso equitativo y evitar sesgos median-
te entrenamientos con datos representativos.

* Sostenibilidad: Las tecnologias deben in-
tegrarse al sistema de salud minimizando su
impacto ambiental, optimizando recursos ener-
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géticos y capacitando continuamente a los pro-
fesionales de la salud.

Contexto Internacional y Local

La relevancia global de la IA en salud im-
pulsoé regulaciones clave como la “IA Act” de
la Union Europea, que clasifica la IA médica
como tecnologia de “alto riesgo”, imponiendo
auditorias y estrictos controles sobre privaci-
dad y transparencia (8). Argentina, alineada
a estas iniciativas internacionales, publicé en
2023 la guia local mencionada anteriormente,
asegurando principios de privacidad, transpa-
rencia y supervision continua durante todo el
ciclo de vida de la IA (10).

Entes regulatorios

Es importante destacar que los sistemas de
IA utilizados para diagnostico, pronostico, tra-
tamiento o soporte a la decision clinica en car-
diologia son considerados como dispositivos
médicos ante los principales entes reguladores
(FDA12 / CE Mark - Agencia Europea de Me-
dicamentos EMA). Asimismo, estos sistemas
se clasifican en categorias de riesgo, donde la
mayoria de aplicaciones cardiologicas se con-
sideran al menos Clase II (riesgo moderado a

. Consenso de Salud Digital. pag. 108 a pag. 121

medio-alto). Esta clasificacion implica requisi-
tos regulatorios mas estrictos, incluyendo eva-
luaciones clinicas y certificaciones especificas
antes de su implementacion en la practica cli-
nica (9,12).

Desafios Actuales y Futuros

La rapida evolucion de la 1A plantea desa-
fios éticos, legales y técnicos significativos,
como:

» Responsabilidad compartida ante errores
en diagndsticos realizados por IA, donde tradi-
cionalmente la responsabilidad recae exclusi-
vamente sobre los profesionales médicos, pero
esta responsabilidad deberia ser compartida
incluyendo a desarrolladores, fabricantes, ins-
tituciones de salud y usuarios finales, segtn el
analisis de cada caso (11).

* Impacto en la relacion médico-paciente y
la importancia de mantener supervision huma-
na en decisiones médicas criticas (11).

En sintesis, la IA representa una gran opor-
tunidad en cardiologia, pero requiere una im-
plementacion responsable que equilibre inno-
vacion, seguridad y respeto por los derechos
fundamentales de pacientes y profesionales.

Recomendaciones sobre principios éticos y regulatorios para Clase Nivel de
IA en cardiologia evidencia
Se sugiere implementar los principios de la OMS para el desarrollo e implementacién de modelos de IA: | C
proteccion de autonomfa humana, bienestar y seguridad, transparencia, responsabilidad, inclusividad y | C

sostenibilidad. (6)

Se sugiere que los modelos de IA para uso diagndstico, asistencia en la decisién clinica, medicion de signos vitales
y todo aquel que puede interpretarse como un dispositivo médico deben tener certificacion de FDA y/o CE Mark Il

para su uso en pacientes en la practica clinica. (9,12)

Se desaconseja el uso de modelos de IA como dispositivo médico si no cuentan con una certificacién emitida por

un ente independiente validado. (9,11,12)
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3.2 - Teleconsulta
Introduccion

La teleconsulta en cardiologia se ha con-
vertido en una pieza central del modelo de
atencion contemporaneo, no por “moda digi-
tal”, sino porque responde a un problema vie-
jo con herramientas nuevas (garantizar acceso
oportuno, continuidad del cuidado y toma de
decisiones clinicas de calidad cuando la pre-
sencialidad no siempre es posible, eficiente
o necesaria). En un contexto de alta carga de
enfermedad cardiovascular, sistemas de salud
tensionados y pacientes cada vez mas cronicos,
la teleconsulta permite sostener seguimiento,
educacion, ajuste terapéutico y coordinacion
entre niveles de atencion, reduciendo tiempos
de espera, traslados evitables y fragmentacion
de la informacion clinica.

Sin embargo, su valor real depende me-
nos de la plataforma y mas de las reglas del
juego: seguridad y confidencialidad de datos,
calidad asistencial, registro en historia clini-
ca, consentimiento informado, trazabilidad, y
un marco normativo que proteja a pacientes y
profesionales. Por eso, este capitulo aborda la
teleconsulta como lo que es: un acto médico
completo, con indicaciones y limites claros. Se
revisan su definicidén y evolucién en la practica
cardiologica, sus beneficios clinicos y organi-
zacionales (incluyendo el impacto potencial
en hospitalizaciones y costos, y su aporte a la
sostenibilidad), y sus modalidades (sincronica,
asincronica e interprofesional).

Ademas, se desarrollan escenarios especi-
ficos como la teleconsulta de primera vez, el
empoderamiento del paciente, la personaliza-
cion del seguimiento mediante integracion con
historia clinica e inteligencia artificial, y el uso
en contextos de urgencia como herramienta
inicial y protocolizada, sin sustituir la atencion
presencial cuando ésta es imprescindible.

12. Food and Drug Administration. Artificial Intelligence
and Machine Learning in Software as a Medical De-
vice. Silver Spring: FDA; 2023

3.2.1 Definicion de teleconsulta en car-
diologia

La teleconsulta es una modalidad de aten-
cion médica a distancia que utiliza tecnologias
de la informacién y comunicacion (TICs) para
conectar a profesionales de la salud con sus
pacientes sin necesidad de un encuentro pre-
sencial (1). Forma parte del ecosistema de la
salud digital y se ha consolidado como una he-
rramienta clave en la telemedicina, facilitando
el acceso oportuno y equitativo a la atencion
médica (2).

Este modelo permite la evaluacion, el diag-
nostico, el seguimiento y la toma de decisiones
clinicas mediante el uso de videoconferencias,
plataformas de telemedicina, aplicaciones mo-
viles y registros electronicos interoperables (3).

Su implementacion ha demostrado beneficios
en la reduccion de tiempos de espera, optimiza-
cion de recursos y mejora en la adherencia tera-
péutica, especialmente en pacientes con enferme-
dades cronicas como las cardiovasculares (4).

Para su adecuada aplicacion, la teleconsulta
debe garantizar seguridad, confidencialidad y
calidad asistencial, cumpliendo con normati-
vas nacionales e internacionales, como las es-
tablecidas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) (1,5).

En Argentina, su regulacion ha evoluciona-
do con la Ley de Receta Digital (27.553) y las
normativas de telesalud vigentes (6). La tele-
consulta no reemplaza la atenciéon presencial,
sino que la complementa, integrandose en un
modelo hibrido que mejora la eficiencia del sis-
tema de salud y promueve la continuidad del
cuidado (7).

3.2.2 Importancia y evolucion de la tele-
consulta en la practica cardiolégica

La teleconsulta ha ganado un rol protago-
nico en la cardiologia al facilitar el acceso a
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la atencion especializada, permitiendo el se-
guimiento proactivo de pacientes con enfer-
medades cardiovasculares sin la necesidad de
traslados innecesarios (1,2,8).

Su evolucion ha estado marcada por el avan-
ce en la tecnologia de la comunicacion (TICs)
y dispositivos de monitoreo remoto, como los
sensores portatiles y relojes inteligentes, que
permiten el control en tiempo real de parame-
tros como la presion arterial y el ritmo cardiaco
(3,4,10). Ademas, la pandemia de COVID-19
aceler6 su adopcion a nivel mundial, consoli-
dandola como una herramienta eficaz para la
evaluacion clinica y la optimizacion de la ges-
tion hospitalaria (5,10).

En Argentina, su implementacion ha sido
variable y aun enfrenta desafios relacionados
con la equidad en el acceso a tecnologias y la
capacitacion profesional (12). No obstante, su
integracion en modelos hibridos de atencion
esta redefiniendo la practica cardiologica, op-
timizando tiempos de respuesta y reduciendo
costos para el sistema de salud (2,4,8).

3.2.3 Beneficios de la teleconsulta en
cardiologia

Accesibilidad y continuidad del cuidado

Accesibilidad en telemedicina cardiovascu-
lar: La posibilidad de brindar atencion especia-
lizada de manera oportuna, especialmente para
pacientes en zonas rurales o con dificultades de
movilidad (4). Superando barreras geograficas
y optimizando recursos.

Favorece la colaboracion en red, permi-
tiendo una integracion efectiva con el sistema
sanitario e incorporando al médico local como
mediador o interconsultante. Esto optimiza el
seguimiento, la adherencia al tratamiento y la
toma de decisiones en tiempo real (5).

Prevencion de descompensaciones y hos-
pitalizaciones

La teleconsulta asociada a los datos obteni-
dos del monitoreo remoto a través de dispositivos
portatiles, como tensidmetros digitales y senso-
res de ritmo cardiaco, permite una deteccion
temprana de anomalias en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, hipertension o arritmias (4).
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Esto contribuye a una reduccion significativa
en las hospitalizaciones y reingresos, al opti-
mizar la toma de decisiones médicas de forma
anticipada (5).

Optimizacion del tiempo, reducciéon de
costos y beneficios ecologicos

La teleconsulta evita desplazamientos in-
necesarios, reduciendo costos tanto para el
paciente como para el sistema de salud (4).
Ademads, permite optimizar los tiempos de
consulta, mejorando la eficiencia del flujo de
trabajo en los centros de salud y hospitales (5).

La teleconsulta cardiovascular ofrece be-
neficios ecoldgicos al reducir la necesidad de
traslados de pacientes y profesionales de la
salud, disminuyendo asi la huella de carbono
asociada al uso de vehiculos y transporte pu-
blico. Ademas, optimiza los recursos hospitala-
rios al permitir un mejor manejo de la deman-
da sin generar desplazamientos innecesarios,
lo que también reduce el consumo de energia
en los centros médicos. Segin el World Heart
Federation Roadmap for Digital Health in Car-
diology, el uso de tecnologias digitales en la
salud cardiovascular no solo mejora el acceso y
la eficiencia del tratamiento, sino que también
contribuye a la sostenibilidad del sistema sani-
tario al minimizar el impacto ambiental (20).

3.2.4 Teleconsulta de primera vez

Se considera la teleconsulta de primera vez
como una herramienta valiosa para mejorar la
accesibilidad y eficiencia de los servicios de
salud, como complemento a la atencion pre-
sencial. Esto es especialmente relevante para la
atencion de primera vez, donde la interaccion
inicial puede realizarse a distancia para evaluar
la necesidad de una visita presencial (1).

Es imprescindible que la atencion sea brin-
dada por profesionales calificados, utilizando
herramientas seguras que garanticen la confi-
dencialidad, la proteccion de los datos persona-
les y la adecuada comunicacién con el paciente
(1,3).

El profesional interviniente es quien tiene
la potestad de determinar si la atencion puede
continuar por via remota o si debe ser suspen-
dida y derivada a una consulta presencial. En
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cualquier momento de la teleconsulta, el profe-
sional podra interrumpirla si considera que no
se retnen las condiciones adecuadas para ga-
rantizar la seguridad del paciente o la calidad
de la atencion (1).

La guia OMS insiste en la necesidad de prote-
ger la confidencialidad de los datos de los pacien-
tes durante las teleconsultas. Esto es crucial para
la confianza de los usuarios y garantizar que la
informacion sensible no sea vulnerada (1).

El éxito de la telemedicina depende del con-
texto en el que se implementa, incluyendo la
infraestructura disponible, las necesidades espe-
cificas de la poblacion y la facilidad de uso de la
tecnologia. En el caso de la atencion de primera
vez, es importante adaptar las herramientas y
protocolos a las condiciones locales (1-3).

Se recomienda formar adecuadamente a
los profesionales de la salud para que puedan
adoptar y utilizar eficazmente las tecnologias
digitales en la atencion de primera vez. Esto in-
cluye el uso de dispositivos moviles, historias
clinicas digitales, plataformas digitales y he-
rramientas de comunicacion a distancia (1-3).

La telemedicina puede ampliar el acceso a
los servicios de salud, especialmente para per-
sonas en zonas remotas o con limitaciones de
movilidad. Sin embargo, es necesario abordar
las desigualdades en el acceso a la tecnologia
para garantizar que todos los grupos puedan
beneficiarse y asi reducir la brecha digital (1).

La atencion de urgencias y emergencias no
debe ser resuelta mediante teleconsulta de pri-
mera vez, salvo que no exista otra alternativa
inmediata y segura de atencion presencial, y se
trate de una estrategia transitoria para orientar o
contener al paciente hasta su derivacion (1-3).

3.2.5 Educaciéon y empoderamiento del
paciente

A través de la teleconsulta, los pacientes
pueden recibir informacion detallada sobre su
condicion, habitos saludables y tratamiento,
fomentando un rol més activo en su autocuida-
do (4). Esto es clave en la prevencion de com-
plicaciones y la promocién de cambios en el
estilo de vida, como la adherencia a la dieta y
el ejercicio (5).

3.2.6 Personalizacion del seguimiento
médico

La integracion de la teleconsulta con la
historia clinica electronica y herramientas de
inteligencia artificial permite un seguimiento
personalizado, adaptado a las necesidades es-
pecificas de cada paciente (9).

3.2.7 Teleconsulta en situaciones de urgencia

La teleconsulta en contextos de urgencia
cardiovascular ofrece multiples aplicaciones.
Puede emplearse para el triage inicial ante una
solicitud de atencion, ya sea realizada por pa-
cientes, familiares, profesionales de enferme-
ria, técnicos o personal prehospitalario. Tam-
bién puede surgir a partir de una interconsulta
remota entre profesionales, facilitando decisio-
nes clinicas agiles (11,14).

La teleconsulta, en contexto de urgencia,
realizada por videollamada o via telefonica,
permite establecer un primer contacto clave,
siendo el primer eslabon en el algoritmo de
atencion. Esta interaccidon temprana permite
evaluar la situacion clinica, contener al pacien-
te, y decidir si se requiere atencion presencial
inmediata o activacion del sistema de emergen-
cias. Por ejemplo, ante una alerta generada por
dispositivos de monitoreo remoto (wearables)
que detectan arritmias o hipoglucemias, la co-
municacion entre paciente y profesional pue-
de activarse de forma inmediata, posibilitando
una reevaluacion precoz y, si corresponde, la
preactivacion del equipo de emergencia o la
unidad de hemodinamia, optimizando asi los
tiempos de derivacion y tratamiento (11-15).

Ejemplos de aplicacion:

* Sindromes coronarios agudos: La telecon-
sulta como parte de estrategias de telemedicina
ha demostrado mejorar la adherencia a proto-
colos y reducir tiempos de reperfusion en infar-
tos agudos de miocardio (15, 18,19).

* Insuficiencia cardiaca: La telemonitori-
zacion combinada con teleconsultas de segui-
miento ha mostrado beneficios en la reduccion
de hospitalizaciones, mejoria en calidad de
vida y control clinico (12,16,17).

* Emergencias hipertensivas: Estudios com-
parativos han evidenciado que el abordaje ini-
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cial mediante teleconsulta puede mejorar la ad-
herencia a las guias clinicas frente a modelos
tradicionales (13-18).

Nota: Las teleconsultas en urgencias no re-
emplazan la atencion presencial, pero pueden
ser una herramienta valida en etapas iniciales,
cuando no existe otra alternativa inmediata.
Siempre deben estar lideradas por profesiona-
les habilitados, y su uso debe enmarcarse en
protocolos establecidos que garanticen calidad,
seguridad y trazabilidad.
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Modalidades de Teleconsulta en Cardiologia

La teleconsulta en cardiologia no se limi-
ta a la interaccion en tiempo real entre médico
y paciente. Existen diversas modalidades que
permiten adaptar la atencion a las necesidades
individuales y a la infraestructura disponible.

A continuacion, se describen las principales mo-
dalidades de teleconsulta utilizadas en cardiologia.
Teleconsulta Sincrénica (en tiempo real)

Es la modalidad en la que el paciente y el pro-
fesional de la salud interactian en tiempo real a
través de videoconferencias, llamadas telefonicas
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o plataformas digitales de salud. Este tipo de con-
sulta permite una evaluacion clinica inmediata,
facilitando la toma de decisiones en tiempo real y
mejorando la experiencia del paciente (2).

Ejemplos de su aplicacion en cardiologia
incluyen:

* Evaluacion de sintomas agudos, como do-
lor torécico o arritmias.

* Ajuste de medicacion en pacientes con in-
suficiencia cardiaca.

* Educacion del paciente sobre cambios en
el estilo de vida y adherencia terapéutica.

Teleconsulta asincronica (diferida)

En esta modalidad, la informacion médica
del paciente, incluyendo imagenes, electrocar-
diogramas y otros datos clinicos, es recopilada
y enviada a un especialista para su evaluacion
en un momento posterior. No requiere la pre-
sencia simultanea del paciente y el profesional,
lo que facilita el acceso a la opinién de exper-
tos sin necesidad de traslados (3).

Ejemplos en cardiologia incluyen:

* Interpretacion remota de electrocardiogra-
mas (ECG).

* Segunda opiniéon médica para casos com-
plejos.

* Evaluacion de estudios de imagen cardia-
ca, como ecocardiogramas o resonancias mag-
néticas cardiacas.

Teleconsulta Interprofesional (teleinter-
consulta)

Facilita la comunicacion entre diferentes
profesionales de la salud sin la participacion
directa del paciente. Se utiliza para la gestion
de casos clinicos complejos, optimizacion del
tratamiento y mejora de la coordinacion entre
niveles de atencion (5).

Ejemplos incluyen:

» Comunicacion entre médicos de atencion
primaria y cardidlogos para la gestion de pa-
cientes con factores de riesgo cardiovascular.

 Discusion de casos clinicos en equipos
multidisciplinarios (Heart Team).

e Coordinacion de tratamientos entre car-
didlogos, y equipo multidisciplinario para pa-
cientes con enfermedades sistemas, cronicas.
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Requisitos tecnoldgicos para la optimiza-
cion de las teleconsultas en cardiologia

El desarrollo y expansion de la telemedicina
en cardiologia han demostrado ser herramien-
tas claves para mejorar el acceso a la atencion,
optimizar la continuidad del cuidado y reducir
la carga asistencial en los sistemas de salud.
Para garantizar un desempefio eficaz y seguro
de las teleconsultas, es fundamental contar con
una infraestructura tecnoldgica solida basada
en tecnologias de la informacion y la comuni-
cacion (TICs). A continuacion, se detallan los
principales requerimientos tecnoldgicos para
su implementacion exitosa.

Infraestructura de conectividad y accesi-
bilidad

El acceso a internet de banda ancha es un
pilar esencial para la teleconsulta efectiva, per-
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mitiendo la transmisioén en tiempo real de da-
tos clinicos, imagenes y videollamadas de alta
calidad (1). En zonas rurales o con conectivi-
dad limitada, es necesario considerar opciones
como redes moviles (4G/5G), enlaces satelita-
les y tecnologias inaldmbricas para reducir la
brecha digital (2).

Interoperabilidad y sistemas de informacion

Los sistemas de teleconsulta deben inte-
grarse con los registros electronicos de salud
y las plataformas hospitalarias para facilitar la
gestion de la historia clinica, la prescripcion
electronica y la continuidad del tratamiento
(3). La interoperabilidad entre diferentes pla-
taformas y estdndares es clave para permitir la
comunicacion fluida entre los distintos niveles
de atencion y especialidades.

Seguridad y proteccion de Datos

La telemedicina debe garantizar altos estan-
dares de ciberseguridad para la proteccion de la
informacién médica sensible, cumpliendo con
normativas internacionales y regionales sobre
privacidad de datos (4). La encriptacion de ex-
tremo a extremo, la autenticacion multifactor y
los protocolos de acceso seguro son esenciales
para prevenir vulnerabilidades y ataques infor-
maticos.

Plataformas y Herramientas de comuni-
cacion

Las teleconsultas requieren interfaces de
usuario intuitivas y accesibles para profesiona-
les y pacientes. Las plataformas deben ofrecer
videollamadas en alta definicion, mensajeria
segura, almacenamiento de imagenes médicas
y herramientas de telemonitorizacion (5). Ade-
mas, la inteligencia artificial y el analisis de da-
tos pueden facilitar la toma de decisiones clini-
cas basadas en evidencia (6).

Equipos biomédicos y telemonitorizacion

La monitorizacion remota de pacientes con
enfermedades cardiovasculares a través de dis-
positivos como electrocardiografos portatiles,
monitores de presion arterial y wearables, per-
mite un seguimiento mas preciso y continuo
(7). Estos dispositivos deben estar integrados
con los sistemas de salud y contar con algorit-
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mos que alerten a los profesionales en caso de
parametros anormales.

Capacitacion y alfabetizacion digital

Para garantizar el uso eficiente de las TICs
en telemedicina, es fundamental la capacita-
cion continua de los profesionales de la salud
en el manejo de plataformas digitales, ciberse-
guridad y analisis de datos. Del mismo modo,
los pacientes deben recibir educacion digital
para interactuar adecuadamente con las herra-
mientas de teleconsulta (8).

BIBLIOGRAFIA

8. Friedrich GR, Ardenghi JR. Telemedicina: aprove-
chando las tecnologias para favorecer el impacto
social. EJIS — Electronic Journal of Information Sys-
tems. 2006;9(3):1-12.

9. Filipini, E., Benincasa, F., Agustoni, O. Telemedici-
na: El uso de Tecnologias Disruptivas que impulsan
la humanizacion en el arte de la salud. SISIAC. Obte-
nido de https://sisiac.org/share/Telemedicina.pdf

10. Tromp J, Jindal D, Redfern J, et al. World Heart Fe-
deration Roadmap for Digital Health in Cardiology.
Global Heart. 2022;17(1):61. DOI:10.5334/gh.1141.

11. Dialogo Empresarial de las Américas. Recomenda-
ciones politicas y regulatorias para la salud digital en
América Latina y el Caribe. Banco Interamericano de
Desarrollo (BID); 2021.

12. Mesko B. A Guide to Digital Health. The Medical Fu-
turist Institute; 2023.

13. Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Ethics and
governance of artificial intelligence for health. Guidan-
ce on large multi-modal models. Ginebra: OMS; 2024.

14. Mazon P, Iglesias-Alvarez D, Rey Aldana D, et al.
Eficacia y seguridad de una consulta electronica (e-
consulta) en los pacientes con enfermedad cardiovas-
cular. Rev Esp Cardiol. 2021;4017-3.

15. Mesko B. A Guide to Digital Health. The Medical Fu-
turist Institute; 2023.

16. Tromp J, Jindal D, Redfern J, et al. World Heart Fe-
deration Roadmap for Digital Health in Cardiology.
Global Heart. 2022;17(1):61. DOI:10.5334/gh.1141.

Buenas Practicas en la Teleconsulta:
Recomendaciones Fundamentales

La teleconsulta se ha convertido en una
herramienta clave dentro de la atencion
médica moderna, ofreciendo acceso a la
salud en contextos donde la consulta pre-
sencial puede ser dificil o ineficiente. Sin
embargo, su implementacion debe regirse
por principios que garanticen su efectivi-
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dad, seguridad y complementariedad con
la atencion tradicional.

Uno de los aspectos esenciales en la
préctica de la teleconsulta es su rol como
complemento de la consulta presencial y
no como un sustituto absoluto. Si bien per-
mite mejorar la accesibilidad y optimizar
el tiempo del equipo médico, hay situacio-
nes en las que una evaluacion fisica es in-
sustituible. En este sentido, la teleconsulta
de primera vez debe ir acompafiada de una
evaluacion presencial posterior, ya que al-
gunos datos clinicos, como la palpacion,
no pueden ser obtenidos a través de me-
dios digitales (12-15). La duracion de estas
primeras consultas debe ser suficiente para
recopilar de manera completa la historia
clinica del paciente y garantizar que la in-
formacion registrada en la Historia Clinica
Electrénica (HCE) sea precisa y util para el
seguimiento (13-16).

La teleconsulta también puede dividirse
en dos modalidades: sincrénica y asincro-
nica. La sincronica, que se realiza en tiem-
po real mediante videollamada o llamada
telefonica, es la forma mas utilizada en la
practica clinica. La asincronica, en la que
la informacidn es enviada y respondida en
diferentes momentos, puede ser util para
ciertos escenarios, como la consulta entre
profesionales o la evaluacion de estudios
previos antes de una consulta forma (12).

El acceso a la teleconsulta debe garan-
tizarse para la mayor cantidad de pacientes
posible, incluyendo aquellos con dificulta-
des para interpretar informacién médica,
problemas auditivos o limitaciones para
comunicarse verbalmente. En estos casos,
se pueden adoptar estrategias como el uso
de intérpretes, asistentes familiares o tec-
nologias de apoyo que permitan una comu-
nicacion efectiva sin excluir a estos pacien-
tes de los beneficios de la telemedicina. Y
asegurar la atencion en comunidades con
acceso limitado a internet: Se debe promo-

ver la implementacion de modelos hibridos
que combinen teleconsulta con estrategias
de atencion presencial en centros de salud.

El seguimiento de pacientes es una de
las areas donde la teleconsulta ha demos-
trado mayor eficacia. Su uso es altamente
recomendado para la devolucion de resul-
tados de estudios, educacion del paciente
y control de enfermedades cronicas, siem-
pre y cuando no haya surgido algun sin-
toma nuevo que sugiera un cambio en el
estado de salud del paciente y que amerite
una evaluacion en persona (17). Ademas, su
implementacion debe estar acompafiada de
una infraestructura adecuada, con conectivi-
dad estable, buena iluminacion y un sistema
de audio de calidad, factores que influyen
directamente en la claridad de la comuni-
cacion y en la generacion de empatia en la
relacion médico-paciente (15).

Por otro lado, la teleconsulta ha demos-
trado ser una herramienta valiosa en la toma
de decisiones médicas compartidas, espe-
cialmente en la consulta entre especialistas.
Su uso es altamente recomendable para la
discusion de casos clinicos complejos y la
conformacion de equipos multidisciplina-
rios, como los Heart Teams, permitiendo
que distintos profesionales colaboren en la
planificacion del tratamiento mas adecuado
para el paciente (17).

Respecto de la ética y la relacion médico
paciente, se debe garantizar la calidad de la
comunicacion en la teleconsulta:

Se recomienda que los profesionales de
la salud reciban capacitacion en comunica-
cion digital efectiva, asegurando una inte-
raccion empatica y clara con el paciente, a
pesar de la distancia.

Respetar la autonomia del paciente: Es
importante que en la teleconsulta se infor-
me adecuadamente al paciente sobre sus op-
ciones de tratamiento, riesgos y beneficios,
asegurando un consentimiento informado
dindmico, no solo en términos legales sino

REVISTA DE MEDICINA INTERNA VoLumen 22 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2026



también en la comprension del paciente.

El avance de la telemedicina ha generado
la necesidad de adaptar el marco legal para
garantizar que los servicios de teleconsul-
ta sean seguros, confiables y juridicamente
validos. La implementacion de normativas
claras no solo protege los derechos de los
pacientes y profesionales de la salud, sino
que también facilita la integracion de la tele-
consulta en los sistemas de salud de manera
estructurada y sostenible.

Uno de los aspectos clave en la regula-
cion de la teleconsulta es la utilizacion de
la firma electronica para la confeccion de
documentos médicos, tales como derivacio-
nes, aptos médicos y certificados de salud.
La firma electronica garantiza la autentici-
dad, integridad y validez legal de estos do-
cumentos, permitiendo su uso en tramites
administrativos y en la continuidad de la
atencion médica. Su implementacion reduce
la necesidad de desplazamientos innecesa-
rios, facilita la interoperabilidad de la docu-
mentacion entre distintos niveles de aten-
cion y agiliza los procesos en instituciones
de salud publica y privada (14).
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En la misma linea, se recomienda la uti-
lizacion de la receta digital para la prescrip-
cion de medicamentos y pedidos médicos.
La receta digital no solo optimiza la gestion
de tratamientos farmacologicos, sino que
también reduce el riesgo de errores en la in-
terpretacion de prescripciones y permite un
mejor control del uso de medicamentos, en
especial aquellos sujetos a fiscalizacion. Su
implementacion debe estar respaldada por
sistemas de autenticacion segura que vali-
den la identidad del profesional prescriptor
y del paciente, asegurando el cumplimiento
de las normativas vigentes en cada jurisdic-
cion (16).

Finalmente, la mejora continua en la tele-
consulta requiere la participacion activa de
pacientes y profesionales en la evaluacion
del servicio. Al finalizar cada encuentro vir-
tual, es recomendable obtener retroalimen-
tacion sobre la experiencia, tanto desde la
perspectiva del paciente como del equipo de
salud. Esto permite detectar oportunidades
de mejora y ajustar los procesos para opti-
mizar la calidad de la atencién (17).

Recomendaciones generales en la buena practica teleconsultas Clase Nivel de
cardiovasculares evidencia
La teleconsulta programada constituye una herramienta véliday complementaria de la consulta presencial , | B
siempre que el paciente se encuentre clinicamente estable y no presente sintomas que comprometan su vida o
requieran atencién de urgencia.
Garantizar Principios éticos de la atencién médica, autonomia, privacidad y calidad. | C
En el marco de la teleconsulta, se recomienda el uso de la receta digital con firma electrénica para emitir | C
indicaciones terapéuticas y farmacolégicas.
Se puede considerar el uso de teleconsulta de urgencia como uso complementario a la consulta presencial, en lla C
casos especificos donde se puedan disminuir tiempos y facilitar la pre-activacion de sistemas de emergencia.
Para reducir la brecha digital, en pacientes vulnerables, o con limitaciones a la accesibilidad, se recomienda lla C
implementar la teleconsulta sincronica institucional, donde personal capacitado pueda asistir a los pacientes en el
uso de TICs
La teleconsulta se recomienda como herramienta de 2da opinién entre distintos colegas y subespecialistas e lla (@
incluso en la confeccién de Heart Team.
No se recomienda la teleconsulta como evaluacién Unica de pacientes con sintomas compatibles con riesgo de 1l C
vida.
Recomendaciones Clase Nivel de
evidencia
La teleconsulta es un acto médico, por lo cual los profesionales deben mantener los mismos principios éticos, | C
normas de privacidad, registros en historia clinica electrénica y seguridad de los datos como en las consultas
presenciales.
Desarrollar y apoyar la implementacion de programas de alfabetizacion digital para proveedores de la salud para | C

asegurar que tengan la capacitacion adecuada para el uso de sistemas de TC y de HCE
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La teleconsulta, es un acto médico, debe
mantener los mismos estandares €ticos, legales y
clinicos que la consulta presencial. Los profesio-
nales de la salud deben garantizar la confidencia-
lidad de la informacion, la seguridad de los datos
y el cumplimiento de normativas que protejan
tanto al paciente como al sistema de salud.

Un principio fundamental es que la telecon-
sulta debe ser abordada con el mismo rigor que
una consulta presencial. Esto implica que el pro-
fesional debe cumplir con las normas de priva-
cidad y confidencialidad de la informacion, ase-
gurando que todos los datos obtenidos durante la
consulta sean resguardados conforme a la legis-
lacion vigente (12,15). La historia clinica debe
completarse con el mismo nivel de detalle, docu-
mentando el motivo de consulta, los antecedentes
relevantes, la evaluacion clinica y las indicacio-
nes médicas, de manera que el registro sea 1til
para futuras consultas y seguimientos (13).

Por otro lado, la interaccion médico-pacien-
te en la teleconsulta debe conservar los prin-
cipios de comunicacion efectiva y empatia. A
pesar de la distancia fisica, es fundamental que
el profesional mantenga una actitud atenta y
comprensiva, asegurandose de que el paciente
comprenda toda la informacion proporcionada.
La claridad en las indicaciones y la posibilidad
de resolver dudas en el momento de la consulta
virtual son factores que contribuyen a una me-

jor experiencia y a un mayor compromiso del
paciente con su tratamiento (15).

Ademas, la capacitacion del profesional en el
uso de plataformas digitales es clave para garan-
tizar la calidad de la teleconsulta. Un sistema de
salud digital eficiente requiere que los médicos y
otros profesionales estén familiarizados con las
herramientas disponibles, incluyendo la historia
clinica electronica interoperable y los medios de
comunicacion utilizados en la telemedicina (12,
16). La alfabetizacion digital del personal de sa-
lud no solo mejora la experiencia del paciente,
sino que también optimiza los tiempos de con-
sulta, permitiendo que el médico se enfoque en la
atencion y no en dificultades técnicas.

Para que la teleconsulta sea una herramienta
agil y efectiva, es necesario que los profesiona-
les de la salud reciban capacitacion previa en
el uso de plataformas digitales y en la gestion
de la Historia Clinica Electronica (HCE) inte-
roperable. Un ecosistema de salud digital bien
estructurado no solo optimiza tiempos, sino que
también evita errores administrativos y facilita
la toma de decisiones clinicas basadas en infor-
macion accesible y organizada (16). En este sen-
tido, el desarrollo de programas de alfabetiza-
cion digital dirigidos a los proveedores de salud
es una estrategia clave para garantizar que todos
los profesionales puedan utilizar de manera efi-
ciente las herramientas de telemedicina (12).

Recomendaciones técnico-administrativas de las teleconsultas Clase Nivel de
evidencia

La Teleconsulta debe ser considerada un acto médico por lo cual los prestadores de salud deben C

garantizar el pago de honorarios acordes.

Las teleconsultas deben desarrollarse en un dmbito de confidencialidad, con adecuada conectividad, C

iluminacion y sistema de audio que favorezca la correcta comunicacién y la empatia en la relacion médico-

paciente.

Se recomienda que durante el enrolamiento del paciente , se realice la aceptacién del paciente de los C

beneficios y potenciales limitaciones de la TC mediante la firma de un consentimiento informado , segun ley

nro 265329.

El éxito de la teleconsulta no solo depen-
de del acto médico en si, sino también de las
condiciones técnicas y administrativas que la
rodean. Para que esta herramienta se desarro-
lle con calidad y seguridad, es fundamental
establecer estandares que regulen su funciona-
miento, asegurando una experiencia eficiente
tanto para el paciente como para el profesional
de la salud.

Uno de los aspectos clave en la regulacion
de la teleconsulta es su reconocimiento como
acto médico formal, lo que implica que los
prestadores de salud deben garantizar una re-
muneracion acorde a los profesionales que la
realizan. Al igual que la consulta presencial,
la teleconsulta requiere tiempo, dedicacion y
responsabilidad, por lo que su valor no debe
ser subestimado dentro de los sistemas de salud
publicos y privados (13).
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Ademas, la calidad de la consulta virtual
estd directamente relacionada con las con-
diciones del entorno en el que se realiza. La
confidencialidad es un principio fundamental
que debe garantizarse en todo momento, ase-
gurando que el paciente se sienta comodo al
compartir informacion médica sensible. Del
mismo modo, una conectividad estable, una
iluminacién adecuada y un sistema de audio de
calidad son esenciales para una comunicacion
fluida y efectiva, lo que impacta directamente
en la relacion médico-paciente y en la claridad
de la consulta (15).

Otro aspecto esencial en la regulacion de la
teleconsulta es el proceso de enrolamiento del
paciente, donde se le debe informar claramente
sobre los beneficios y posibles riesgos de este
tipo de atencion. Para ello, se recomienda la fir-
ma de un consentimiento informado, alineado
con la Ley 26.529 sobre derechos del paciente,
asegurando asi que la consulta cumpla con el
marco legal vigente (13).

Desde el punto de vista de la infraestructu-
ra, la estabilidad del servicio es fundamental
para evitar interrupciones en la comunicacion.
Se recomienda que las plataformas de telecon-
sulta funcionen sobre redes de fibra optica en
hogares y centros médicos, garantizando una
conexion rapida y segura. En zonas remotas o
con acceso limitado a internet, la mejor alter-
nativa es el uso de tecnologia satelital, permi-
tiendo que la telemedicina llegue a comunida-
des con dificultades de conectividad (14).

Por ultimo, la organizacion y planificacion
de la consulta virtual es clave para su éxito. Se
recomienda que los profesionales establezcan
protocolos de trabajo previos a la teleconsul-
ta, incluyendo la organizacion de la agenda, la
revision de documentos clinicos y el envio de
ordenes médicas o recetas electronicas. Una
consulta bien estructurada permite optimizar
tiempos, reducir errores y mejorar la calidad de
la atencién brindada (15).
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El Futuro de la Teleconsulta: avances
tecnolégicos, Inteligencia Artificial, Chat-
bots y Big Data

La teleconsulta ha transformado la presta-
ci6n de servicios de salud, facilitando el acceso
oportuno a la atenciéon médica y mejorando la
gestion de enfermedades cronicas. A medida
que avanzan las tecnologias de la informacion
y la comunicacion (TIC), el futuro de la tele-
consulta se perfila ain mas prometedor con la
incorporacion de inteligencia artificial (IA),
chatbots, big data y wearables.

Estos desarrollos permitirdn un diagnosti-
co mas preciso, una mejor personalizacion de
los tratamientos y una optimizacion de los re-
cursos sanitarios. En este articulo, analizamos

como estas tecnologias estan redefiniendo la
teleconsulta y su impacto en la atencidn mé-
dica global.

Expansion wearebles en telemedicina.
M-Health

Los wearables estan revolucionando la te-
leconsulta mediante dispositivos médicos co-
nectados que recopilan, transmiten y analizan
datos de los pacientes en tiempo real (2). Esto
permite una monitorizacion continua y una
intervencion médica mas rapida, reduciendo
hospitalizaciones y mejorando la eficiencia del
sistema de salud.

Algunos dispositivos clave incluyen:

* Smartwatches y sensores biométricos:
monitoreo de ritmo cardiaco, presion arterial
y niveles de oxigeno en sangre, estetoscopios
electronicos (3).

» Monitores de glucosa continuos: uso en
diabetes para el ajuste inmediato del tratamien-
to (3).

» Sensores implantables para insuficiencia
cardiaca: detectan signos tempranos de des-
compensacion (3).

Estos dispositivos permitirdn que la tele-
consulta sea mas proactiva en la identificacion
de enfermedades, en lugar de limitarse a la eva-
luacion de sintomas ya manifestados.

Plataformas de Teleconsulta con Inteli-
gencia Artificial

Las plataformas de teleconsulta han evolu-
cionado de simples sistemas de videoconferen-
cia a plataformas integradas con inteligencia
artificial (IA). Estas plataformas pueden:

* Analizar la historia clinica del paciente y
sugerir diagndsticos probables (6).

* Priorizar consultas segin la gravedad del
cuadro clinico (6).

* Automatizar la gestion de turnos y segui-
miento de pacientes cronicos (6).

Inteligencia artificial y su impacto en la
teleconsulta

Los sistemas de aprendizaje automatico y
redes neuronales profundas estdn mejorando la

precision diagnostica en diversas areas médi-
cas. En teleconsulta, la IA puede analizar:

* Electrocardiogramas para detectar arrit-
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mias con mayor precision que los médicos ge-
nerales (2,4).

» Radiografias y tomografias para evaluar
signos tempranos de neumonia o cancer (2,4).

* Patrones en la voz del paciente para de-
tectar enfermedades neurolégicas o trastornos
psiquiatricos (2,4).

Automatizacion con chatbots médicos

Los chatbots estan revolucionando la tele-
consulta al ofrecer atencion inicial sin necesi-
dad de un médico presente.

Estos sistemas basados en [A pueden:

* Realizar anamnesis automatizada, recopi-
lando sintomas y antecedentes del paciente (2).

* Ofrecer recomendaciones preliminares y
derivar los casos urgentes a especialistas (2).

* Recordar a los pacientes la toma de medi-
cacion y seguimiento de estudios (2).

Estudios han demostrado que los chatbots
pueden reducir en un 30-40% la carga de trabajo
de los médicos en sistemas de teleconsulta, me-
jorando la accesibilidad y reduciendo costos (2).

Big data e inteligencia artificial en la te-
leconsulta

Analisis Predictivo para la prevencion de
enfermedades

El "big data” permitira que los sistemas de
salud analicen millones de teleconsultas y en-
cuentren patrones predictivos en la evolucion
de enfermedades. Estos modelos predictivos
permitirdn un enfoque mas preventivo en la te-
leconsulta, reduciendo la carga hospitalaria y
los costos en salud.

Integracion de big data con la historia
clinica electrénica

Uno de los mayores desafios en la telecon-
sulta es la fragmentacion de la informacion del
paciente. La integracion de big data con la his-
toria clinica electrénica (HCE) permitira:

* Acceso inmediato a estudios previos y an-
tecedentes clinicos (2,5).
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» Comparacion de los datos actuales del pa-
ciente con tendencias historicas (2,3,5).

» Uso de IA para generar alertas sobre in-
teracciones medicamentosas o riesgos clinicos
(2,45).

Desafios y perspectivas futuras

A pesar de los avances, la evolucion de la
teleconsulta enfrenta desafios como:

* Regulacion y seguridad de datos: es nece-
sario un marco normativo claro para garantizar
la privacidad del paciente y la interoperabili-
dad entre plataformas (2,5).

* Brecha digital: no todos los pacientes tie-
nen acceso a dispositivos inteligentes o inter-
net de calidad (2,5).

 Capacitacion de profesionales: los médi-
cos deben adaptarse a nuevas herramientas di-
gitales y algoritmos de 1A (2,5).

BIBLIOGRAFIA
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OMS; 2024.
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Global Heart. 2022;17(1):61.
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turist Institute; 2023.

4. Mazon P, Iglesias-Alvarez D, Rey Aldana D, et al.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE POLIURIA

Poliuria

(volumen urinario > 3 1/24 h o > 40-50 ml/kg/24 h)

}

Acuosa

'

OsmuU < 300 mOsm/kg

v

—

|

Osmoatica

'

OsmU =300 mOsm/kg

v

'

Polidipsia 1° AVP-D AVP-R Electrolitos No electrolitos —¢
¢ v ¢ ¢ otros”
Expansién de i l HCOs otros* Glucosa
volumen DI Central DI I
Hiponatremia Nefro-
dilucional L génica NaCl DM mal Urea
¢ Copeptina controlada
] estimulada ¢ v SGLT2i l
cotmuinga | | 522 Copeptina || PhU —
49 pmol/L basal > 21.4 <7 Diuresis .
' pmol/L postobstructiva
pmol/L l IRC
l Insuficiencia Estados
Prueba de restriccion suprarrenal catabolicos
hidrica + desmopresina: Hipoaldoste- Alimentacién
positiva ronismo enteral
IRC hiperproteica
Nefritis Recuperacién de
v perdedora sal IRA oligurica
Prueba de restriccion Diuréticos
hidrica + desmopresina:

negativa

AVP-D: deficiencia de arginina- vasopresina; AVP-R: resistencia arginina- vasopresina; HCOs™: bicarbonato; DI:
diabetes insipida; DM: diabetes mellitus; IRA: injuria renal aguda; IRC: insuficiencia renal crénica; NaCl: cloruro
de sodio; OsmU: osmolalidad urinaria; U: urinaria/o; SGLT2i: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo
2; *hipercalcemia; "manitol
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE POLIURIA

El volumen urinario debera cuantificarse para definir la presencia de poliuria, no confundir aumento
de la frecuencia miccional con aumento del volumen (polaquiuria, nicturia). La OsmU clasificara
a la poliuria como acuosa u osmotica. En la poliuria hipotdnica un sodio plasmatico alto favorece
el diagnostico de AVP-D y AVP-R aunque puede estar normal compensado por la polidipsia. Si el
sodio es bajo favorece el diagnostico de polidipsia primaria (PP) cuya etiologia puede corresponder
a una causa psicdgena (potomania) o mas raramente a un trastorno primario de la sed (polidipsia
primaria dipsogénica) como se ve en la neurosarcoidosis hipotaldmica y en otras enfermedades in-
filtrativas o vasculares. A diferencia de la diabetes insipida aqui la poliuria y polidipsia predominan
durante la vigilia.

La deficiencia de arginina-vasopresina (AVP-D), término con el cual se reconoce actualmente a la
diabetes insipida central (DIC), se produce por dafio de la neurohipoéfisis por traumatismos, neuroci-
rugia, enfermedades autoinmunes e infiltrativas, tumores primarios o secundarios o bien por disfun-
cion de los osmorreceptores (en este caso no hay polidipsia). Puede ser también de causa genética.
En la resistencia a la arginina-vasopresina (AVP-R) denominada anteriormente diabetes insipida
nefrogénica (DIN) hay una respuesta deficiente a la AVP de los receptores V2 o acuaporinas tipo 2
(AQP2) del tubulo colector. Para el diagnostico diferencial de PP, AVP-D y AVP-R la copeptina, que
es el péptido C-terminal de la pro-vasopresina, que tiene una vida media mas larga y es mas facil de
medir que la AVP es un marcador de gran precision diagnostica. Un valor basal > 21.4 pmol/L tiene
una sensibilidad y especificidad del 100 % para diagndstico de DIN. Los valores de corte <4.9 o >
4.9 después de la infusion de solucion salina hipertonica permiten diferenciar DIC de PP respectiva-
mente con una sensibilidad aproximada del 93 % y especificidad del 100%.

La prueba de restriccion hidrica + desmopresina queda como alternativa seglin disponibilidad de
copeptina. Un aumento de la osmolaridad urinaria > 50 % es compatible con una DIC completa. Se
complementara el estudio de esta tltima con RM cerebral. Cuando la osmolaridad urinaria esta entre
300 y 800 mOsm/kg tras privacion de agua, el diagndstico diferencial estd entre DIC parcial o PP.
Tras la administracion de desmopresina en la DIC parcial, hay un aumento < 50 % en la osmolaridad
urinaria. Son algunas etiologias de AVP-R farmacos como el litio, anfotericina B; la hipercalcemia;
hipokalemia; sindrome de Sjogren; trastornos hereditarios; etc.

La poliuria osmética por pérdida de bicarbonato se observa frente a un exceso de aporte exdgeno,
trastornos a nivel del tibulo proximal, uso de inhibidores de la anhidrasa carbénica. Otro electrolito
responsable de poliuria corresponde al calcio. Incluimos también aqui otras tubulopatias que por de-
fecto tubular alteran la reabsorcion de solutos. El aporte excesivo de glucosa endovenoso, asi como
también el manitol y los contrastes radiologicos pueden provocar una poliuria osmotica. Tener en
cuenta los inhibidores de SGLT2 que generan glucosuria por inhibicion del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2.

BIBLIOGRAFIA

1. Falasco Silvia Iris. Algoritmo diagnostico de la poliuria. Revista de barran Gonzalez O. Protocolo diagnostico de la poliuria. Medicine
Medicina Interna 2017;13(4):185-186. 2024;14 (17):1026-1029.

2. Flynn K, Hatfield J, Brown K, Vietor N and Hoang T. Central and 4. Ramirez-Guerrero G, Miiller-Ortiz H, Pedreros-Rosales C. Poliuria
nephrogenic diabetes insipidus: updates on diagnosis and mana- en el adulto. Una aproximacion diagnostica basada en la fisiopatolo-
gement. Front. Endocrinol.2025; 15:1479764. doi: 10.3389/fen- gia. Rev Clin Esp. 2022;222:301-8.
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IV Congreso Internacional de Medicina Interna — Clinica Médica

36° Congreso Argentino de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
(SMIBA).
Jornadas SOLAMI de Medicina Interna.
IX Jornadas SOLAT.
VIl Jornadas del Foro Iberoamericano de Educacion de Médica.
4° Reunion Latino Americana de Mujeres Internistas.
Jornadas Rioplatenses de Medicina Interna.
VI Jornadas de Residentes con la realizacion del Dr. Dilemma.

24 al 28 de Octubre de 2026
Sede: Asociacion Médica Argentina

Sabado 24 de Octubre de 10.00 a 11.15 h Sabado 24 de Octubre de 11.45 a 13.00 h

Salon Mariano Castex Salon Primer Piso
DESAFIOS INTRAHOSPITALARIOS — DR. )
DILEMMA PRESENTACION DE TRABAJOS

Coordinadores: Dra. Viviana Falasco, Dr. Os-
car Canteli y Dr. Carlos Nitsch (Guatemala) Sabado 24 de Octubre de 11.45 a 13.00 h
Presidenta: Dra. Maria Elena Szyrma Salén Entrepiso
Secretaria: Dra. Carla Gonzalez
PRESENTACION DE TRABAJOS
Sabado 24 de Octubre de 10.00 a 11.15 h
Salon Primer Piso ALMUERZO de 13.00 a 14.00 h

PRESENTACION DE TRABAJOS Sabado 24 de Octubre de 14.00 a 15.15 h
Salon Mariano Castex
DESAFIOS INTRAHOSPITALARIOS —
Sabado 24 de Octubre de 10.00 a 11.15 h DR. DILEMMA

Salén Entrepiso Coordinadores: Dra. Viviana Falasco, Dr. Os-
car Canteli y Dr. Carlos Nitsch (Guatemala)

PRESENTACION DE TRABAJOS Presidentes: Dr. Javier Toibaro y Dra. Maria
Elena Szyrma

EXPOSICION COMERCIAL Secretaria: Dra. Cynthia Lopez

dell.15al1l45h
Sabado 24 de Octubre de 14.00 a 15.15 h
Salén Primer Piso
Sabado 24 de Octubre de 11.45 a 13.00 h SESION PROAMI
Salén Mariano Castex Coordinadora: Dra. Andrea Pisarevsky
DESAFIOS INTRAHOSPITALARIOS — DR. Presidenta: Dra. Guillermina Luduefia
DILEMMA
Coordinadores: Dra. Viviana Falasco, Dr. Os- 1A generativa en la clinica. Enfoque practico.

car Canteli y Dr. Carlos Nitsch (Guatemala) Dr. Ignacio Fernandez Criado
Presidenta: Dra. Maria Elena Szyrma
Secretaria: Dra. Carla Gonzalez Sabado 24 de Octubre de 14.00 a 15.15 h

Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
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EXPOSICION COMERCIAL de 15.15a 1545 h

Sabado 24 de Octubre de 15.45 a 17.00 h
Saléon Mariano Castex

SESION FINAL - DESAFIOS INTRAHOSPI-
TALARIOS — DR. DILEMMA
Coordinadores: Dra. Viviana Falasco, Dr. Os-
car Canteli y Dr. Carlos Nitsch (Guatemala)
Presidentes: Dr. Javier Toibaro y Dra. Maria
Elena Szyrma

Secretaria: Dra. Cynthia Lopez

Sabado 24 de Octubre de 15.45 a 17.00 h
Salon Primer Piso

PRESENTACION DE TRABAJOS

Sabado 24 de Octubre de 15.45 a 17.00 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS

Lunes 26 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Saléon Mariano Castex

SESION COLEGIO DE MEDICINA INTER-
NA DE MEXICO

Presidente: Dr. Ricardo Correa Marquez
Secretaria: Dra. Maria Laura Curros

Papel de internista: Diagnostico oportuno de
cancer. Dr. Ramon Barrera Cruz

Perlas en alergologia para el internista.

Dr. Carlos Pliego Reyes

Inteligencia artificial en la practica clinica.

Dr. José Manuel Hernandez Barrera

Lunes 26 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salon Primer Piso

Presidente: Dr. Roberto Cataldi
Secretario: Dr. Ernesto Litman

HOSPITAL FERNANDEZ — “DE OCA A
OCA, QUE DIAGNOSTICO ME TOCA”
Coordinadora: Dra. Ariana Belén Besada
Disertantes: Dra. Juana del Carril y Dra. Sofia
Berenice Neto

CLINICA BAZTERRICA — SINDROME DE
EVANS PRIMARIO

Coordinador: Dr. Nicolas Blanco

Disertantes: Dra. Vivian Guerra Lagares y

Dr. Luis Rojas Osorio

HOSPITAL ONATIVIA - SINDROME DE
FAHR, A PROPOSITO DE UN CASO.
Disertante: Dra. Clara Flores

Lunes 27 de Octubre de 9.00 a 10.15h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
EXPOSICION COMERCIAL de 10.152 1045 h

Lunes 26 de Octubre de de 10.45 a 12.00 h
Salon Mariano Castex

SESION NEW YORK UNIVERSITY
Presidente: Dr. Hugo Sprinsky

Secretaria: Dra. Carla Gonzalez

Sepsis 2026: De las guias a la practica.

Dr. Jorge Mercado (h)

Lo que el clinico debe saber del paciente onco-
logico. Dr. Cecilia Crisanti

Lunes 26 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salon Primer Piso

Presidente: Dra. Graciela Suarez

Secretaria: Dra. Maria Cristina Garcia Lanoza

HOSPITAL DE CLINICAS - COMPROMI-
SO RESPIRATORIO EN ARTRITIS REUMA-
TOIDEA

Coordinadoras: Dra. Andrea Pisarevsky y

Dra. Guillermina Ludueiia

Disertante: Dra. Maria Fernanda Gonzalez

SANATORIO LA PROVIDENCIA - ENCE-
FALOPATIA DE WERNICKE, UNA COM-
PLICACION SILENCIOSA EN EL PACIEN-
TE CON SOPORTE NUTRICIONAL
Coordinadoras: Dra. Elizabeth Jaime y

Dra. Aimee Petit Ramirez

Disertantes: Dra. Florencia Reyes y

Dra. Aylen Gerez

HOSPITAL LUCIO MELENDEZ - MENIN-
GOENCEFALITIS POR EPSTEIN BARR EN
INMUNOCOMPETENTE

Coordinadoras: Dra. Roxana Gilardoni y

Dra. Lorena Juncos

Disertantes: Dra. Sofia Conteras y

Dr. César Duarte

Lunes 26 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salén Entrepiso
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MESA FIAEM
Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
Presidente: Dr. Roberto Reussi

Estrategias para revitalizar el encuentro clinico
al lado de la cama del paciente.

Dr. Jesus Falcon (Paraguay)

Medicina narrativa y educacion médica.

Dra. Diana Yuruhan (Paraguay)

Etica vs. bioética: Retos y enigmas en la me-
dicina contemporanea. Dr. Mario Patifio (Ve-
nezuela)

Buena practica docente. Dr. Jesis Millan
Nuiez-Cortés (Espafia)

EXPOSICION COMERCIAL de 12.00212.30 h

Lunes 26 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Mariano Castex

SESION CLINICA MAYO
Presidente: Dr. Jorge Mercado
Secretario: Dr. Walter Bruno

Colitis Clostridium difficile y los tratamientos
para modificar el microbioma.

Dra. Maria Véazquez Roque

Abordaje nodulo pulmonar, lo que el clinico
debe saber. Dr. Sebastian Fernandez Bussy

Lunes 26 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Primer Piso

Presidenta: Dra. Ana Maria Noga
Secretario: Dr. Juan Ignacio Marando

HOSPITAL PINERO — LA INTERNACION
PROLONGADA Y SU IMPACTO ASISTEN-
CIAL

Coordinador: Dr. Leonardo Rodriguez

SANATORIO OTAMENDI — DOLOR AB-
DOMINAL: CAUSAS POCO FRECUENTES
Coordinador: Dr. Pedro Wainer

Disertantes: Dr. Gustavo Bogdanof,

Dr. Mariano Ventri y Dr. Pedro Wainer

HOSPITAL NARCISO LOPEZ (LANUS) -
BACTERIEMIA COMPLICADA POR ES-
TAFILOCOCO METICILINO RESISTENTE
ASOCIADO A NEUMONIA Y ARTRITIS
SEPTICA

Coordinadora: Dra. Sonia Ortega
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Lunes 26 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
ALMUERZO de 13.45 a 14.00 h

Lunes 26 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Mariano Castex

SIMPOSIO ABBOTT - INSUFICIENCIA
PANCREATICA EXOCRINA”
Disertante: Dra. Analia Pasqua

Lunes 26 de Octubre de 14 a 15 h

Salon Primer Piso

SIMPOSIO GLAXO- OPTIMIZACION TEM-
PRANAY MANEJO INTEGRAL EN ASMA
Disertante: Dra. Eugenia Franchi

Lunes 26 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salén Entrepiso

SIMPOSIO QUiMICA MONTPELLIER
— DESCIFRANDO LA INSUFICIENCIA
ADRENAL: HERRAMIENTAS PARA EL
MANEJO CLINICO

Disertante: Dra. Karina Danilowicz

Lunes 26 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salon Mariano Castex

SESION ACP— WORD SUMMIT OF INTER-
NAL MEDICINE

Presidente: Dr. Daniel Romano

Secretario: Dr. Hugo Nartallo

Medicina transgénero en adultos mayores.

Dr. Ricardo Correa Marquez (EE.UU.)

(Como elegir el antibidtico empirico inicial?
Consideraciones en la era de multirresistencia.
Dr. Alfredo Cabrera Rayo (México)

Lunes 26 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salon Primer Piso
Presidente: Dr. Daniel Carnelli

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE
TANDIL - PROCURACION DE TEJIDOS,
DESDE EL SERVICIO DE CLINICA MEDI-
CA DEL HOSPITAL RAMON SANTAMARI-
NA DE TANDIL

Coordinador: Dr. Nicolas Heer
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Disertantes: Dr. Joaquin Menéndez y
Dra. Laura Lewin

HOSPITAL PENNA - COMUNICACION
CLINICA EN ESCENARIOS COMPLEJOS:
CUANDO NO ALCANZA CON SABER ME-
DICINA

Disertantes: Dr. Juan Martin Ahumada,

Dra. Veronica Zarate, Dra. Albert Lucila y
Dra. Natalia Méndez

HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL
- MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS
POR INHIBIDORES DE PUNTOS DE CON-
TROL INMUNITARIO.

Coordinador: Dr. Matias Tisi Baiia

Lunes 26 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salon Entrepiso

Como identificar apropiadamente la neuropatia
autonomica en diabetes.

Dr. Carlos Nitsch (Guatemala)

EXPOSICION COMERCIAL de 16.15a 1645 h

Lunes 26 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salén Mariano Castex

SESION SOLAMI

Coordinadora: Dra. Viviana Falasco (Argenti-
na)

Presidente: Dr. Carlos Nitsch (Guatemala)
Secretaria: Dra. Maria Gabriela Badino Varela

Nuevos farmacos en la obesidad.

Dr. Homero Puello (Colombia)

Abordaje del paciente adulto con sincope.

Dr. César Elizeche (Paraguay)

Fibrilaciéon auricular, manejo en consultorio.
Dr. Ricardo Hidalgo (Ecuador)

Sindromes paraneoplasicos: El arte de sos-
pechar lo oculto. Dr. Felipe Bustos Alvarado
(Chile)

Lunes 26 de Octubre de 16.45 a 18 h
Salon Primer Piso

Presidenta: Dra. Ana Matilde Israel
Secretaria: Dra. Daniela Moreno

HOSPITAL PIROVANO - ROL DEL POCUS-
VEXUS EN LA VALORACION HEMODI-
NAMICA DE PACIENTES HOSPITALIZA-
DOS

Coordinadora: Dra. Esperanza Spinelli

Disertantes: Dra. Erica Prado, Dr. Fernando
Diaz, Dra. Mercedes Scotto y Dra. Sofia Ranieri

HOSPITAL GANDULFO - ;EL PESO DE LA
PRIMERA IMPRESION? TRAMPAS DIAG-
NOSTICAS ANTE UNA NEUMONIA GRA-
VE EN CUATRO CUADRANTES.

Autores: Dr. Juan Cruz Scarpitto, Dra. Malena
Lofaro Bestilleiro, Dra. Joheline Quiroz Flo-
res, Dra. Guisella Moya Novilla y Dra. Cecilia
Pesce

HOSPITAL RAMOS MEJIA — LUPUS ERI-
TEMATOSO SISTEMICO EN SALA DE IN-
TERNACION DE CLINICA MEDICA. PRE-
VALENCIA'Y CRITERIOS DE SEVERIDAD
Coordinador: Dr. Alberto Guida

Disertantes: Dra. Natalia Malamud,

Dra. Maria Rolando y Dr. Chung Chin Cho.

Lunes 26 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salon Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS

18.00 HORAS: ACTO DE APERTURA

Martes 27 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salon Mariano Castex

SESION - MUJERES INTERNISTAS
Coordinadora: Dra. Viviana Falasco (Argenti-
na)

Presidenta: Dra. Graciela Fernandez
Secretaria: Dra. Silvia Villaverde

Osteoporosis en la mujer post menopausica.
Dra. Yorlady Uchamocha Pérez (Colombia)
ACYV del joven. Dra. Laura Fraga (Uruguay)

Importancia del diagnostico de demencia en
Medicina Interna. Dra. Maria Monserrat Chi-
meno Vifias (Espana)

Insuficiencia cardiaca en la mujer. Enfoque de
género. Dra. Caridad Chao (Cuba)

Martes 27 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salon Primer Piso

Presidenta: Dra. Andrea Pisarevsky
Secretaria: Dra. Verdnica Schettino

HOSPITAL FIORITO - CIDP EN MEDICINA
INTERNA: CLAVES PARA LA SOSPECHA
Y DIAGNOSTICO A TIEMPO
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Coordinadora: Dra. Maria Elena Szyrma
Disertantes: Dra. Agustina Frias y
Dra. Camila Maisonave

HOSPITAL ARGERICH — PERFORACION
INTESTINAL ESPONTANEA EN PACIEN-
TE HIV: DISCUSION DE CASOS Y REVI-
SION BIBLIOGRAFICA

Coordinadora: Dra. Verénica Torres
Disertantes: Dra. Florencia Grieco,

Dra. Natalia Maddalena, Dra. Maria Inés Ru-
bio Dominguez, Dr. Ezequiel Rosales Saggioro
y Dra. Veroénica Torres

HOSPITAL PERON (AVELLANEDA)-EN-
FOQUE CENTRADO EN LA PERSONA -
EQUIDAD EN SALUD - PRESENTACION Y
ABORDAJE DE SERIE DE CASOS CLINI-
COS EN UN HOSPITAL DEL CONURBANO
BONAERENSE

Coordinadora: Dra. Viviana Jalife

Nuevo modelo de gestion: Atencion centrada
en la persona. Dra. Viviana Jalife

Desarrollo de casos clinicos: Dra. Brenda Sua-
rez, Dra. Diana Rojas Figueredo, Dra. Josefi-
na Martinez de Lahidalga, Dra. Magna Valdez
Vallejo y Dra. Maria Valentina Vilela Aramayo
Entre el silencio y el dolor. Enfermedades
pancredticas: el rol del médico clinico junto al
abordaje interdisciplinario. Dra. Sheila Santa
Cruz Lanz.

Conclusiones y comentario final: Dra. Daniela
Federico

Martes 27 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
EXPOSICION COMERCIAL de 10.152 1045 h

Martes 27 de Octubre de 10.45 a 12 h
Salon Mariano Castex

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS DE DIAG-
NOSTICO POR IMAGENES EN EL SCREE-
NING DE ENFERMEDADES PREVALENTES.
Coordinadora: Dra. Patricia Carrascosa (Diag-
néstico Maiptl)

Presidente: Dr. Rodolfo Maino

Secretaria: Dra. Maria Inés Vazquez

Screening de cancer de pulmoén: Rol de la to-
mografia computada multislice.
Dr. Carlos Capuiiay
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Screening de enfermedad aterosclerotica: Rol
del eco Doppler de vasos de cuello y arterias
femorales. Dra. Claudia Diaz

Screening de cancer de colon: Rol de la colo-
noscopia virtual. Dra. Patricia Carrascosa

Martes 27 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salon Primer Piso

Presidente: Dr. Oscar Canteli

Secretaria: Dra. Solange Arrasco

HOSPITAL ALVAREZ — ENFERMEDADES
DE CAVIDADES DERECHAS
Coordinadora: Dra. Diana Ferrefio
Disertantes: Dra. Emilse da Costa Louro,

Dra. Diana Ferrefio, Dra. Pamela Patallo y

Dr. Eduardo Soruco Rios

HOSPITAL BRITANICO- SUDECK: DE LA
SOSPECHA AL TRATAMIENTO
Coordinador: Dr. Julio Bruetman

Disertantes: Dr. Agustin Montes Ongania y
Dr. Pablo Young

HOSPITAL EVITA (LANUS) - POLICON-
DRITIS RECIDIVANTE, CASO INUSUAL
Coordinadora: Dra. Araceli Aranda
Disertantes: Dra. Leticia Olmedo Benitez y
Dra. Cecilia Avatte

Martes 27 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salon Entrepiso
PRESENTACION DE TRABAJOS

EXPOSICION COMERCIAL de 12.00a 12.30
h

Martes 27 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Mariano Castex

SINDROME CARDIO-RENO-METABOLI-
CO (CRM)

Coordinadora: Dra. Mirta Diez (ICBA)
Presidenta: Dra. Silvia Falasco

Secretaria: Dra. Aldana Cuadros

Mas alla de los 6rganos: La fisiopatologia del
sindrome cardiorrenometabdlico.
Dr. Jorge Thierer.

Diabetes en el sindrome cardiorrenometaboli-
co: Del control glucémico al riesgo cardiovas-
cular.

Dr. Hugo Sanabria.
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Del riesgo a la accion: Estrategias de preven-
cion renal en el paciente cardiorrenometaboli-
co. Dr. Carlos Castelaro.

Cuando todo converge en el corazén: IC en el
sindrome cardiorrenometabolico.

Dra. Mirta Diez.

Martes 27 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Primer Piso

Presidenta: Dra. Guillermina Luduena
Secretario: Dr. Juan Daroqui

SANATORIO GUEMES — EVALUACION
INTEGRAL DE COMPETENCIAS DESA-
RROLADA EN FORMA ESCALONADA. EX-
PERIENCIA EN EL SANATORIO GUEMES
Coordinadora: Dra. Andrea Vazquez
Disertantes: Dra. Guadalupe Bargazzi,

Dra. Julieta Casabella, Dra. Rita del Barrio,
Dra. Laura Echeverri Restrepo,

Dr. Nahuel Elias y Dr. Danilo Tombini

HOSPITAL MI PUBELO (FLORENCIO VA-
RELA) — ;COMO ESTAMOS TRATANDO
A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA?

Coordinador. Dr. Rubén De Marco
Presentacion de un caso. Dra. Yesenia Benitez
Camargo

Manejo terapéutico de la insuficiencia cardia-
ca. Dr. Omar Parra

Evidencias en insuficiencia cardiaca.

Dra. Jaizalth Moreno y Dra. Noemi Torres
Conclusion. Dr. Rubén De Marco

HOSPITAL EL CRUCE - MAS ALLA DE LA
INTUICION: SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD EN LA CLINICA MEDICA
Disertante: Dr. Sebastian Maristany Bastida

Martes 27 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Entrepiso
PRSENTACION DE TRABAJOS

ALMUERZO de 13.45 a 14.00 h

Martes 27 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Mariano Castex

SIMPOSIO LEPETIT - IMPACTO DE LA
MICROBIOTA EN LA SALUD, PROBIOTI-
COS Y SIMBIOTICOS DE USO MEDICO

Martes 27 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salén Primer Piso

SIMPOSIO CENTRO ROSSI - ACTUALI-
ZACION DE IMAGENES EN PANCREAS Y
PROSTATA

Disertantes: Dr. Diego Haberman y

Dr. Mariano Volpacchio.

Martes 27 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Entrepiso

SIMPOSIO PFIZER

Martes 27 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salon Mariano Castex

PROSTATA 2026: DIAGNOSTICO INTE-
LIGENTE Y TRATAMIENTO PERSONA-
LIZADO - LO QUE EL MEDICO CLINICO
DEBE SABER (Y LO QUE YA CAMBIO)
Coordinador: Dr. Norberto Bernardo— Centro
Argentino de Urologia (CAU)

Presidente: Dr. Miguel Angel Falasco
Secretaria: Dra. Laura Vitagliano

El PSA no alcanza: Como diagnosticar mejor
el cancer de prostata en 2026.

Dr. Maximiliano Lopez Silva

Cancer de prostata localizado.

Dr. Norberto Bernardo

Hiperplasia prostatica benigna.

Dr. Norberto Bernardo

Genética y futuro. Dra. Cecilia Paez.

Martes 27 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salén Primer Piso

Presidente: Dr. Jorge Castagnino

Secretaria: Dra. Laura Rodriguez

HOSPITAL SIRIO LIBANES — MEDICINA Y
ESPIRITUALIDAD
Coordinadora: Dra. Isabel Cavani

SANATORIO MODELO DE QUILMES -
VASCULITIS ANCA POSITIVO, A PROPO-
SITO DE UN CASO

Coordinadora: Dra. Ana Maria Bagu
Disertantes: Dr. Daniel Roverano,

Dra. Veronica Malah, Dra. Ana Maria Bagu
Dra. Belén Costa y Dr. Mauricio Benavides

CLINICA IMA (ADROGUE) - CUANDO LA
TUBERCULOSIS NO EXPLICA TODO: EL
DESAFIO DIAGNOSTICO DE UNA CAVI-
DAD PULMONAR COMPLEJA.
Coordinadora. Dra. Megali Luque
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Disertantes: Dr. José Chavez,
Dra. Myriam Villalba y Dr. Max Calero Ruiz

Martes 27 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salén Entrepiso

SIMPOSIO ELEA
EXPOSICION COMERCIAL de 16.15a 16.45 h

Martes 27 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salon Mariano Castex

MESA SOLAT.

Coordinador: Dr. Miguel Angel Falasco (Ar-
gentina)

Presidente: Dr. Roberto Reussi (Argentina)

Fundamentos de la dieta cetogénica.

Dr. Ivan Sierra (Colombia)

Riesgo cardiovascular en el paciente obeso.
Dr. Franco Peverelli (Uruguay)

(Las metas de presion arterial en el hipertenso
con diabetes difieren de las del hipertenso no
diabético? Dr. Félix Loza Chacon (Bolivia)
Lpa. “El enemigo silencioso”. Dr. Jorge Solano
Lopez (Paraguay)

Martes 27 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salon Primer Piso
Presidenta: Dra. Maria Salomé Pilheu

SWISS MEDICAL — APRENDER EN EL
TRABAJO COMO ESTRATEGIA DE DE-
SARROLLO PROFESIONAL CONTINUO
(DPC)

Disertantes: Dra. Raquel Rodriguez Nouche y
Dr. Eduardo Parino

HOSPITAL EVITA PUEBLO (BERAZATE-
GUI) - METASTASIS INFRECUENTE DE
CANCER DE MAMA

Disertantes: Dra. Paola Ciccone, Dra. Belén
Girardi. Dr. Julian Jaure y Dra Gabriela Paez

SANATORIO FINOCHIETTO — ABORDAIJE
NO CONVENCIONAL DE INFECCIONES
BACTERIANAS ;CUAL ES EL ROL DE LA
TERAPIA CON BACTERIOFAGOS?
Disertante: Dr. Marcelo Radisic

Martes 27de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salén Entrepiso
PRESENTACION DE TRABAJOS
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Martes 27 de Octubre de 18.00 a 19.30 h
Salon Mariano Castex

MESA ISIM

Presidente: Dr. Rodolfo Bado

Secretaria: Dra. Carmen Dasso

Dra. Sally Aman Nasution (Indonesia).
Acute Coronary Syndrome. Hypertension for
daily practice.

Dr. Lorenzo Diaz Salazar (Honduras).
Manejo de Ictus (ECV) en emergencia. Manejo
de falla cardiaca en emergencia

Miércoles 28 de Octubre de 8.30 a 9.00 h
Subsuelo

DESAYUNO

Miércoles 28 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salén Mariano Castex

AVANCES EN GASTROENTEROLOGIA
Coordinador: Dr. Cecilio Cerisoli (GEDYT)
Presidenta: Dra. Margarita Gaset

Estrategias screening cancer Recto Colonico
(Colonoscopia siempre o no? Dr. Tomas Feijoo

Helicobacter Pylori 2026. Dra. Judith Doweck
Distension abdominal. ;Es siempre SIBO?
Dr. Daniel Britos

Miércoles 28 de Octubre a 9.00 a 10.15 h
Salon Primer Piso
Presidente: Dr. Pablo Lamari

HOSPITAL SANTOJANNI - INFLAMA-
CION CRONICA DE BAJO GRADO Y RIES-
GO CARDIOVASCULAR

Coordinador: Dr. José Daher

Fisiopatologia y biomarcadores.

Dr. Gonzalo Barbieri.

Microbioma y enfermedad vascular.
Dra. Daniela Rey.

Perspectivas terapéuticas.

Dr. Javier H. Castillo.

HOSPITAL RIVADAVIA -HIDRADENI-
TIS SUPURATIVA A PROPOSITO DE UN
CASO:

Coordinadoras: Dra. Vanesa Distilo y

Dra. Patricia Romero
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Disertantes: Dra. Micaela Cerviflo y
Dra. Belén Jourdon.

SANATORIO SAGRADA FAMILIA —
FRENTE A LO INFRECUENTE: DESAFIOS
CLINICOS ANTE COMPLICACIONES
TARDIAS POSTERIORES A REPARACION
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA AOR-
TICO (EVAR)

Disertante: Dra. Ailen Sobrino

Miércoles 28 de Octubre de 9.00 a 10.15 h
Salon Entrepiso

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS
EXPOSICION COMERCIAL de 10.15a 10.45 h

Miércoles 28 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salon Mariano Castex

DESAFIOS EN LA VACUNACION DEL
ADULTO

Coordinadores: Dr. Lautaro de Vedia y

Dra. Gabriela Vidal (Hospital Muiiz)
Presidente: Dr. Adrian Cruciani

Vacunacioén en el adulto ;A quiénes vacunar?
Dra. Gabriela Elbert Vacunas para prevenir in-
fecciones respiratorias: VSR, COVID, neumo-
coco y gripe jen quién indicarlas?

Dra. Hebe Vazquez

(Por qué y para qué vacunar? Confianza y se-
guridad en vacunas. Dr. Daniel Stecher

Miércoles 28 de Octubre de 10. 45 a 12.00 h
Salon Primer Piso
Presidente: Dr. Enrique Baldessari

INSTITUTO FLENI — PNEUMOCYSTIS JI-
ROVECI EN PACIENTES CON TUMORES
CEREBRALES

Coordinador: Dr. Ricardo Delorme

ICBA-MANEJO ACTUAL DE UN PACIEN-
TE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
Coordinador: Dr. Marcelo Trivi

Disertante: Dr. Tomas Nachman

HOSPITAL BERNARDO HOUSSAY (VI-
CENTE LOPEZ) —TROMBOSIS BIVENTRI-
CULAR EN PACIENTE CON ACV E ICC
Coordinadora: Dra. Ménica Buono

Miércoles 28 de Octubre de 10.45 a 12.00 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS
EXPOSICION COMERCIAL de 12.00212.30 h

Miércoles 28 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Mariano Castex

NEUROLOGIA.

Coordinador: Dr. Francisco Varela (FLENI)
Presidente. Dr. Alejandro Carosio

Secretaia: Dra. Myriam Romero

{Operar, dilatar o medicar? El algoritmo actual
en estenosis carotidea sintomatica y asintoma-
tica. Dr. Francisco Varela

Migraa: ;Qué cambi6 en la forma de tratar y
prevenir los ataques? Dra. Natalia Larripa

Miércoles 28 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salon Primer Piso

Presidente: Dr. José Racca

Secretario: Dr. Carlos Martinez Sosa

FUNDACION BARCELO - EL ROL DEL
MEDICO DEL FUTURO
Disertante: Dr. Ricardo Znaidak

FUNDACION FAVALORO — EL MANEJO
DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
Disertante: Dr. Enrique Baldessari

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE
CORDOBA - LA ENFERMEDAD DESDE
LA SOCIEDAD A LA INTELIGENCIA AR-
TIFICIAL

Disertantes: Dra. Jacqueline Gonzales,

Dr. Carlos Presman y Carlos Choquet.

Miércoles 28 de Octubre de 12.30 a 13.45 h
Salén Entrepiso

MESA SAM - USO Y MAL USO DEL HIE-
RRO INTRAVENOSO

Presidente SAM: Dr. Marcelo Zylberman
Presidente SMIBA: Dr. Daniel Romano
Secretaria: Dra. Barbara Castro Farah

Hierro IV en insuficiencia cardiaca.
Dra. Maria Eugenia Urroz.

Hierro IV en anemia relacionada a cancer.
Dr. Joaquin Bouzat
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Hierro IV en anemia perioperatoria.

Dra. Paola Staltari

Hierro IV en ferropenia con y sin anemia.
Dr. Martin Gonzalez

Hierro IV en enfermedad renal cronica.
Dra. Mayra Boni

Hierro IV y efectos adversos.

Dra. Natalia Maddalena

ALMUERZO de 13.45 a 14.00 h

Miércoles 28 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Mariano Castex

SIMPOSIO CASASCO

Miércoles 28 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Primer Piso

SIMPOSIO GLAXO - DE LA PREVENCION
AL TRATAMIENTO: UNA MIRADA INTE-
GRAL PARA EL MANEJO DE LA EPOC
Disertante: Dr. Diego Litewka

Miércoles 28 de Octubre de 14.00 a 15.00 h
Salon Entrepiso

SIMPOSIO
Presidente: Dr. Florencio Olmos
Secretario: Dr. Alberto Estévez del Pozo

Patrones de hospitalizacion y supervivencia en
nonagenarios ingresados en el area médica.
Dr. Emilio Casariego (Espaiia)

LES, puesta al dia. Dr. Celso Velazquez
(Paraguay)

Miércoles 28 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salon Mariano Castex

NEUMONOLOGIA.

Coordinador: Dr. Daniel Pérez Chada (Hospi-
tal Universitario Austral)

Presidente: Dr. Jorge Giannattasio

Secretario: Dr. Ricardo Skliar

EPOC. Del nihilismo al optimismo.

Dr. Alejandro José Videla

Nuevas guias de tuberculosis del Ministerio de
Salud. Dra. Maria Salomé Pilheu
Actualizacion en enfermedades intersticiales
pulmonares. Dr. Marin Etchegoren
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Miércoles 28 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salén Primer Piso

Presidente: Dr. Gabriel Fernandez

Secretaria: Dra. Ana Maria Requeijo

HOSPITAL ZUBIZARRETA SiNDROME DE
CUSHING POR ACTH ECTOPICO: UN DE-
SAFIO DIAGNOSTICO. Dr. Matias Nardillo

ENCEFALITIS AUTOINMUNE MEDIADA
POR ANTICUERPOS ANTI AMPA
Dr. Sebastian Tridico

HOSPITAL SAN MARTIN (LA PLATA) —
ENFOQUE DEL PACIENTE CON ERS ACE-
LERADA EN EL CONSULTORIO DE CLI-
NICA MEDICA

Coordinador: Dr. Diego Bares

Disertantes: Dra. Luciana Quain y

Dr. Juan Martin Mercado

SANATORIO MATER DEI - FIN DE VIDA.
MUERTE DIGNA
Coordinador: Dr. Hernan Lago

Miércoles 28 de Octubre de 15.00 a 16.15 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
EXPOSICION COMERCIAL de 16.152 1645 h

Miércoles 28 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salon Mariano Castex

DIABETES.

Coordinador: Dr. Félix Puchulu (Hospital de
Clinicas)

Presidenta: Dra. Viviana Falasco

Secretaria: Dra. Macarena Sciascia

Paciente con diabetes tipo 2 y riesgo cardiovas-
cular aumentado. Dr. Fabio Lombardo
Paciente con diabetes y dislipemia.

Dr. Cristian Giannaula

Neuropatia temprana en diabetes y prediabe-
tes. Dr. Juan Manuel Duarte

Miércoles 28 de Octubre de 16.45 a 18 h
Salén Primer Piso

Presidenta: Dra. Maria de los Angeles Dosso
Secretario: Dr. Fernando Rossi
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CLINICA DE LA ESPERANZA - EL ROL
FUNDAMENTAL DEL MEDICO INTERNIS-
TA EN EL MANEJO INTERDISCIPLINARIO
DEL PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO
Coordinador: Dr. Daniel Giunta

SANATORIO SAGRADO CORAZON — HI-
POTALAMITIS LINFOPLASMOCITARIA:
UN DESAFiO DIAGNOSTICO Y TERAPEU-
TICO - REPORTE DE CASO

Coordinador: Dr. Martin Dobarro

Disertantes: Dra. Pamela Proafio, Dr. Alberto
Castro Vergara y Dra. Sofia Quiles Pasino

SANATORIO FRANCHIN — TBC EXTRA-
PULMONAR. TBC GENITOURINARIA.
Coordinador: Dr. Eleno Martinez Aquino
Disertantes: Dr. Ariel Baletto y Dr. Juan Andrés
Aguilar Martinez.

L LS 4 - L

Miércoles 28 de Octubre de 16.45 a 18.00 h
Salén Entrepiso

PRESENTACION DE TRABAJOS
Miércoles 28 de Octubre

Acto de Clausura — 18 h

Salon Mariano Castex

Palabras de las Autoridades
Entrega de premios a los trabajos cientificos

|

IV Congreso Internacional de Clinica Médica — Medicina Interna

de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires (SMIBA) 2026

INSTRUCCIONES

Fecha limite envio de resumenes:

23 de Septiembre de 2026

Enviarlo al correo de la Sociedad
de Medicina Interna de Buenos Aires:

24 medicina@smiba.org.ar

1 LAPTOP Otorgada
por el Centro Arg.
de Urologia.

Libros de
Medicina

iSumate al encuentro
mas importante de la
Medicina Interna!

NUEVA FECHA LIiMITE

2 DE ENTREGA DE
=]  TRABAJOS CIENTIFICOS

23 DE SEPTIEMBRE

Presentacién online
de trabajo en MIRCIM
POLONIA.

@

Mas informacion en

smiba.org.ar

X

Suscripciones
al manual
MIBE

Inscripcion a
talleres y cursos

=] : 5
online por 1 afio.




PROGRAMA DE EVALUACION

FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

EL PROGRAMA DE EVALUACION COMPRENDE UNA SERIE DE 30 PREGUNTAS SOBRE LOS
ARTICULOS PUBLICADOS EN CADA NUMERO DE LA REVISTA.

CADA PREGUNTA TIENE 3 RESPUESTAS POSIBLES, SIGUIENDO EL SISTEMA DE OPCIONES
MULTIPLES O DE V-F.

POR CADA NUMERO SE OTORGARAN CREDITOS PROPORCIONALES AL NUMERO DE RES-
PUESTAS APROBADAS, QUE LE PERMITIRA OBTENER PUNTAJE PARA LA RECERTIFICACION
EN LA ESPECIALIDAD O SERVIRA COMO ANTECEDENTE DE SU FORMACION PROFESIONAL
EN MEDICINA INTERNA.

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 3 VOLUMEN 22 SERA EL 31/12/2026.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES
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¢QUE CARACTERIZA MEJOR A LAS INTERVENCIONES
BIOMEDICAS DE OPTIMIZACION?

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES CONJUNTOS PERMITE
INTERPRETAR DE MANERA AMPLIA EL MALESTAR
INESPECIFICO?

ES UN RIESGO CLINICO FRECUENTE AL INTERPRE-
TAR HALLAZGOS MARGINALES DE LABORATORIO

ES UNA LIMITACION DE LA MEDICINA CONVEN-
CIONAL FRENTE AL MALESTAR INESPECIFICO SIN
ENFERMEDAD OBJETIVABLE

¢QUE EXPRESA LA IDEA DE UNA “CRISIS DE LA
NORMALIDAD” EN SALUD?

¢CUAL ES EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA
PREVENCION CUATERNARIA?

LAS MEJORIAS OBSERVADAS TRAS INTERVENCIO-
NES DE OPTIMIZACION PUEDEN DEBERSE A:

¢CUAL DEBERIA SER UNA ACTITUD CLINICA
PRUDENTE ANTE SINTOMAS PERSISTENTES SIN
ENFERMEDAD OBJETIVABLE?

¢QUIEN CONSIDERA SISTEMAS DE |A PARA DIAG-
NOSTICO COMO DISPOSITIVOS MEDICOS?

¢EN QUE CATEGORIA DE RIESGO SE CLASIFICAN
LA MAYORIA DE LAS APLICACIONES DE [A?

Tratar enfermedades agudas con indicaciones terapéuti-
cas establecidas

Mejorar parametros de bienestar, rendimiento o enveje-
cimiento, aun en ausencia de enfermedad definida

Se limitan exclusivamente a procedimientos quirdrgicos
de alta complejidad

Enfermedad, carencia o disfunciéon y desadaptacion al
entorno

Diagnostico, tratamiento farmacolégico y rehabilitacion

Genética, cirugia y prondstico funcional

Considerarlos siempre irrelevantes y excluir cualquier
seguimiento clinico

Convertir variaciones menores en explicaciones causa-
les de sintomas inespecificos

Utilizarlos Gnicamente para confirmar enfermedades
infecciosas agudas

Ofrecer una respuesta técnicamente correcta pero
insuficiente si se limita a informar que los estudios son
normales

Siempre rechazar el uso de estudios complementarios
en pacientes sintomaticos

Carecer de recursos para diagnosticar y tratar enferme-
dades definidas

La dificultad creciente para distinguir entre enferme-
dad, disfuncién, desadaptacion y variaciones normales
de la vida

La desaparicion progresiva de las enfermedades croni-
cas en la poblacion general

La imposibilidad técnica de establecer valores de
referencia en medicina de laboratorio

Promover intervenciones tempranas en la persona sana
para maximizar el rendimiento biol6gico

Reducir dafios derivados de intervenciones innecesarias
y preservar la prudencia clinica

Sustituir la evaluaciéon médica por algoritmos automati-
zados de biomarcadores

Efectos farmacolégicos especificos

Expectativas, mecanismos contextuales, mejor autocui-
dado y cambios conductuales asociados

Regresion espontanea de enfermedades graves no
diagnosticadas

Desestimar el malestar cuando los estudios comple-
mentarios son normales

Indicar mdltiples suplementos hasta lograr una mejo-
ria subjetiva

Ninguna es correcta
FDA y CE Mark (EMA)
OMS y OPS

AAIP y Ley de Proteccion de Datos Personales

Clase Ill (Riesgo critico/invasivo)
Sin clasificacion de riesgo por ser software

Clase I (Riesgo moderado a medio-alto)
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A Transparencia e inteligibilidad

1 1 ¢QUE PRINCIPIO ETICO ESTABLECE QUE LAS

. B Proteger la autonomia humana

DECISIONES DE |A DEBEN TENER SUPERVISION
HUMANA? C Equidad e inclusividad

A Tecnologia de riesgo exento
CoNFORME A LA “Al AcT” LA IA MEDICA SE
CLASIFICA: B Tecnologia de bajo impacto

C Tecnologia de “alto riesgo”

A Responsabilidad recae sobre la institucion hospitalaria
ANTE UN ERROR MEDICO DE UNA |A éQUE . . o

) B Responsabilidad exclusiva del médico

PROPONE EL MARCO ETICO-LEGAL?

Responsabilidad compartida entre desarrolladores,

c fabricantes, instituciones y usuarios finales
A Utilizar IA para mediciones de signos vitales
¢CUAL ES LA RECOMENDACION DE CLASE I117 o e
B Utilizar IA que no cuenten con certificacion de ente
independiente
C Integrar IA en la Historia Clinica Electronica
A Contraindicada bajo cualquier circunstancia
¢CUAL ES LA INDICACION DE TELECONSULTA EN
URGENCIA CARDIOVASCULAR? B Reemplazar las ambulancias en zonas periurbanas
C Solo si no existe otra alternativa inmediata/segura
A Ley de Proteccion de Datos Personales (25.326)
(:QUI:Z MARCO NORMATIVO REGULA LAS PRESCRIP-
B Ley de Receta Digital (27.
CIONES EN TELEMEDICINA? y E (27:553)
C Reglamento Sanitario Internacional
A Teleconsulta sincronica
LA TRANSMISION DIFERIDA DE ESTUDIOS CARDIA-
COS PARA POSTERIOR INFORME CORRESPONDE A: B [l e
C Teleconsulta asincréonica
A El sistema informatico de la plataforma digital
(:QUIEN PUEDE INTERRUMPIR UNA TELECONSULTA
Y DERIVAR AL PACIENTE? B El paciente de manera exclusiva
C El profesional médico interviniente
A Servidores locales del consultorio
¢QUE REQUISITO TECNICO-OPERATIVO SE CONSI-
Q < ) B Infraestructura de internet de banda ancha o redes
DERA UN PILAR CRITICO? 4G/5G/satelitales
C Modelos de lenguaje generativo de codigo abierto
A Paciente con enfermedad cardiovascular clinicamente
P . estable que requiere seguimiento o control
¢CUANDO HAY INDICACION DE CLASE | EN
TELECONSULTA? = Paciente con dolor toracico opresivo de inicio agudo
€ Paciente con emergencia hipertensiva sintomatica

REVISTA DE MEDICINA INTERNA VoLumen 22 / NOMERO 3 / JuLio, AGosTO ¥ SEPTIEMBRE 2026 PAG | 137



21

22

23

24

25

26

27

23

29

30

PAG |138

RESPECTO A LA TELECONSULTA DE ORIMERA
VEZ EN CARDIOLOGIA:

(..QUE ELEMENTO DE SEGURIDAD INFORMATICA ES
NECESARIO EN TELEMEDICINA?

LA RECETA DIGITAL CON FIRMA ELECTRONICA ES
RECOMENDACION:

¢COMO MANEJAR PACIENTES CON LIMITACIONES
COMUNICATIVAS?

EN EL ESTUDIO DE LA POLIURIA ¢QUE VALOR DE
COPEPTINA LO ORIENTA A AVP-R?

ES CIERTO SOBRE LA POLIDIPSIA PRIMARIA

EN LA POLIURIA OSMOTICA

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE AVP-D

UN PACIENTE CON USO DE INHIBIDORES DE LA
ANHIDRASA CARBONICA PUEDE PRESENTAR

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES SOBRE POLIURIA

Reemplaza definitivamente la necesidad de realizar un
examen fisico

Debe ser vista como una herramienta complementaria

Permite otorgar el alta definitiva al paciente sin registro en
Historia Clinica

Encriptacion de extremo a extremo y autenticacion
multifactor

Conexiones sin contrasefia para agilizar la atencion de
guardias

Guardado de chats en redes sociales de acceso abierto

Clase 1l (Contraindicada)

Clase Ilb (Opcional con baja evidencia)
Clase | (Recomendada y aceptada)
Suspender la opcién

Que el paciente se capacite

Utilizar familiares o tecnologias de apoyo

Un valor basal > 21.4 pmol/L

> 4.9 después de la infusion de solucién salina hiper-
ténica

< 4.9 después de la infusion de solucién salina
hipertdnica

El sodio plasmatico suele estar elevado
La potomania es una de sus causa
AyB

La OsmU es < 300 mOsm/kg

La OsmU es > 300 mOsm/kg

Es una poliuria hipoténica

Es secundaria a las lesiones de la adenohip6fisis

Hay una respuesta deficiente a la AVP de los recepto-
res V2 del tdbulo colector

Ninguna es correcta
Poliuria osmética
Poliuria acuosa
Glucosuria

Es un volumen urinario » 3 |/24 h 0 > 40-50 ml/kg/24 h

La insuficiencia suprarrenal puede ocasionar poliuria
osmotica

Los inhibidores de SGLT2 generan poliuria osmética
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacién de trabajos

1. LOS AUTORES DEBERAN ENVIAR SU MA-
NUSCRITO A SMIBA@FIBERTEL.COM.AR CON LA
REFERENCIA: “TRABAJO PARA EVALUACION RE-
VISTA DE MEDICINA INTERNA”

2. SE DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-
SENTACION DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE
TODOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUN-
TAD DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO,
DIRECCION Y TELEFONO. ASIMISMO S| HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE Y/O FOTOGRAFIAS QUE REVELARAN LA
MISMA SE REQUERIRA EL CONSENTIMIENTO ES-
CRITO DEL MISMO. LAS CARTAS DEBEN ESTAR
ESCANEADAS.

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, COMO DOCUMENTO DE WORD, A
DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TAMANO CARTA O
A4, CON MARGENES DE AL MENOS 2.5 CM.
TODAS LAS HOJAS SE NUMERARAN EN EL AN-
GULO SUPERIOR DERECHO. FUENTE ARIAL 10.

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

©EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITE A
UN PROFESIONAL): EXTENSION MAXIMA: 3 PA-
GINAS.

®TRABAJOS DE INVESTIGACION Y EXPERIENCIAS
CLINICAS: EXTENSION MAXIMA: 15 PAGINAS.SE
ADMITIRAN HASTA 6 FIGURAS ENTRE FOTOGRA-
FIAS Y GRAFICAS Y 6 TABLAS.

@ARTICULOS DE REVISION: EXTENSION MAXIMA:
12 PAGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TABLAS.
®CASO CLINICO: EXTENSION MAXIMA: 8 PAGI-
NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.
©CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA: 3
PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERA EL SI-
GUIENTE (CADA SECCION DEBE COMENZAR EN
UNA NUEVA PAGINA):

A) PAGINA DEL TITULO

@TITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO INFOR-
MATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLICA-
CION. EN CASTELLANO E INGLES.

@APELLIDO Y NOMBRE DE LOS AUTORES.
©NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E
INSTITUCION A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER
ATRIBUIDO.

@©NOMBRE Y DIRECCION ELECTRONICA DEL
AUTOR CON QUIEN ESTABLECER CORRESPON-
DENCIA.

©LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS
AUTORES FIGURARAN CON EL MAYOR TITULO
ACADEMICO AL PIE DE LA PAGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPOSITO DEL
ESTUDIO O INVESTIGACION, MATERIAL Y METODO
UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-
PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLES, DE NO MAS DE 150
PALABRAS PARA LOS RESUMENES NO ESTRUC-
TURADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS
ESTRUCTURADOS.

A CONTINUACION 3 A 10 PALABRAS CLAVES
PARA LA BUSQUEDA DEL ARTICULO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS EX-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
- ResuLtapos - piscusion). OTROS TIPOS
DE ARTICULOS, COMO LOS “CASOS CLINICOS”
Y “ARTICULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.
®©INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y RE-
SUMA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OB-
SERVACION.

©MATERIAL Y METODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCION DE LOS
SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES
HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE
LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).
IDENTIFIQUE LOS METODOS, APARATOS (CON EL
NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCION ENTRE
PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USADOS
CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMITA A
OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0S) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS RE-
FERENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLI-
CADOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-
NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NOMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANALI-
SIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMA-
TICAS.

®RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LO-
GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.
NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS
QUE ESTAN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,
PONGA ENFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-
SERVACIONES IMPORTANTES.

®DIscUsION:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-
TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
SURGEN DE EL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-
TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN
DISCUSION 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 ESTEN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS
HALLAZGOS.



EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABAJO NO HA
SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS HIPOTE-
SIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLARE QUE
SON SOLO HIPOTESIS. 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 INTERES:

DEBERAN LOS AUTORES DECLARAR S| TIENEN O
NO ALGUN CONFLICTO DE INTERES

D) BIBLIOGRAFIA

LAS CITAS BIBLIOGRAFICAS DEBEN MENCIONAR-
SE EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR
PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-
LES ARABIGOS COLOCADOS ENTRE PARENTESIS
AL FINAL DE LA FRASE O PARRAFO EN QUE
SE LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN
CITADAS UNICAMENTE 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 AUN EN TRAMITE
DE PUBLICACION, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO
A CONTINUACION DEL NOMBRE DE LA REVISTA
“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL
TEXTO (ENTRE PARENTESIS) COMO “OBSER-
VACIONES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN
UBICARSE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN: ARTI-
CULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INICIAL DEL
NOMBRE DEL O LOS AUTORES.

IMIENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO SEAN
6 O MENOS, SI SON 7 O MAS, COLOQUE LOS
6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET AL” 0 “v coLs”
SI LA PUBLICACION ES EN ESPANOL.

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APARECIO
(ABREVIADO SEGUN EL INDEX MEDICUS) ANO DE
PUBLICACION; VOLUMEN DE LA REVISTA: PAGINA
INICIAL Y FINAL DEL ARTICULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE
DEL O LOS AUTORES. TITULO DEL LIBRO. EDI-
CI6N. CIUDAD Y PAIS: CASA EDITORA; ANO DE
PUBLICACION. SI ES CAPITULO DE UN LIBRO:
AUTORES. TITULO DEL CAPITULO.

“EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL LIBRO).
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO. IMIATE-
RIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICULOS EN RE-
VISTAS INDICANDO LA DIRECCION DE LA PAGINA
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
LINEAS CON DOBLE ESPACIO. NUMERE LAS TA-
BLAS EN ORDEN CONSECUTIVO Y ASIGNELES UN
TITULO QUE EXPLIQUE SU CONTENIDO (TfTULO
DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCA-
BEZAMIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE
CON LINEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS
ENCABEZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS
TITULOS GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS
DEBEN SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR
LINEAS VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN
NOTAS ACLARATORIAS, AGREGUELAS AL PIE DE
LA TABLA.

USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS LAS
ABREVIATURAS NO ESTANDAR. CITE CADA TABLA
EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCION EN EL
TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJ)S: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PU-
BLICACION.

Sus TITULOS Y LEYENDAS DEBEN APARECER EN
LA FOTOGRAFIA, QUE SE INCLUIRAN EN HOJA
APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA IM-
PRENTA. LOS SIMBOLOS, FLECHAS O LETRAS
EMPLEADAS EN LAS FOTOGRAFIAS DE PREPARA-
CIONES MICROSCOPICAS DEBEN TENER TAMANO
Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE
DE SU ENTORNO, INDICANDO METODOS DE
TINCION EMPLEADOS Y AMPLIACION 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 FOTOGRAFIAS DE PACIENTES DEBEN CU-
BRIR PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER
SU ANONIMATO. A MENOS QUE SEA ESENCIAL
PARA LOS PROPOSITOS CIENTIFICOS EN CUYO
CASO SE ADJUNTARA CONSENTIMIENTO INFOR-

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

7. LA DIRECCION DE LA REVISTA ASIGNARA EL
MANUSCRITO A DOS MIEMBROS DEL COMITE
DE ARBITRAJE PARA SU REVISION POR PARES,
PUDIENDO EL TRABAJO SER APROBADO, RECHA-
ZADO O SOLICITAR CAMBIOS DE CORRECCION AL
0 A LOS AUTORES. LOS COMENTARIOS DE LOS
EVALUADORES SERA ANONIMOS.

LA DIRECCION DE LA REVISTA PODRA 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 ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA
VALIDEZ EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA
PUBLICADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA
REPRODUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN
LA REVISTA SIN AUTORIZACION
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DE MEDICINA INTERNA 5026

Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 u «u.uu 1S
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernandez

Julio. Modulo de Clinica Médica.
Coordinadora Dra. Silvia Falasco

2/7 Anemia en situaciones especiales. Dra.
Guillermina Luduena

16/7 Vitamina D y su impacto en la salud.
Dra. Graciela Fernandez

23/7 Artritis reumatoide. Dr. Juan José Scali
30/7 Sindrome de ovario poliquistico y riesgo
cardio metabélico. Dra. Silvia Falasco

Agosto. Médulo de Terapia Intensiva.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky

6/08 Utilidad del electroencefalograma procesado
en el control de la sedacién y el diagnéstico 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 cardiaca en el 2026. Dr. Alfredo Hirschon
20/08 Conductas frente al stroke isquémico
en el 2026. Dr. Martin Deheza.

27/08 El médico intensivista, carga emocional
y resiliencia. Dra. Laura Palacios

Septiembre. Médulo de Oncologia.
Coordinadora: Dra. Graciela Fernandez

3/9 Lo nuevo en oncologia. Dr. Patricio Ser-
vienti

10/9 Cancer de mama. Dr. Alfredo Camargo
17/9 Oncologia para clinicos. Dr. Patricio Ser-
vienti

24/9 Qué debe saber el clinico de tratamiento
con radioterapia. Dra. Berta Roth

Octubre. Médulo de Hematologia.
Coordinador: Dr. Juan Dupont
8/10 Anemias

15/10 Sindromes hemorragiparos
22/10 Sindromes tromboticos
29/10 Oncohematologia Clinica

Noviembre. Mddulo de Gastroenterologia.
Coordinador: Dr. Cecilio Cerisoli

5/11 Distension abdominal en la practica clini-
ca: Mas alla del SIBO. Dr. Rodny Britos

12/11 Prevencion del cancer colorrectal: ¢Alcanza
con la video colonoscopia? Dra. Julia Ismael
19/11 Alteraciones de la hepatograma: Aborda-
je practico para el clinico. Dr. Mariano Cartier
26/11 Helicobacter Pylori en 2026: Actualizacion
diagnostica y terapéutica. Dr. Tomas Feijoo

Informes e inscripcion 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 mddulo
Se otorgan 30 créditos por Médulo para la Recertificacion.

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

Curso Online Herramientas practicas para la lectura
critica 2026
Director: Dr. Javier J Toibaro
Cada actividad tendra una duracion de 1.5 hs.
Duracion total del curso: 16.5 Hs
Modalidad: remota sincronica. Por Zoom, 11 encuen-
tros. Todos los dias viernes a las 19 horas.
Aranceles: Socios de SMIBA: Sin cargo / No socios de
SMIBA: $ 50.000 x mes

Curso Online Calidad de Atencién y Seguridad de
Paciente 2026
Director: Dr. Jorge Castagnino
Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

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

Carga Horaria: 200 horas

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 x mes
Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online Patologia Ambulatoria del Adulto
Mayor 2026
Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli
Carga Horaria: 200 horas
Socios de SMIBA al dia: 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. Maria de los Angeles Dosso

Carga Horaria: 200 horas

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $50000 x mes

Extranjeros: Consultar por Mail
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SMI Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
BA Libertad 1173 PB “C” (1012) Buenos Aires ® Tel. (54-11) 4815 0312 - (54-11) 4811-8050
e-mail: smiba@fibertel.com.ar e http://www.smiba.org.ar

CURSO UNIVERSITARIO TRIENAL DE CLINICA MEDICA - MEDICINA INTERNA
Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires- Asociacion Médica Argentina-
Fundacién H.A. BARCELO. Facultad de Medicina

Comité Docente SMIBA

Directores: Dr. Roberto Reussi / Dr. Miguel Angel 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

Duracion del Curso

La duracion del Curso es de tres afios, con una evaluacion final al término del primer aflo, otra al término
del segundo afio y otra evaluacion al término del tercer ailo. Ademas, se realizaran evaluaciones periddicas.
El Curso se dicta todos los martes desde Abril hasta Noviembre entre las 17 y las 20.30 horas. Los alumnos
deberan concurrir ademas a todas las reuniones cientificas 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 entregara a quienes hayan comple-
tado el curso y tengan una antigiiedad minima de 5 afios como médicos.

» Asimismo, debido a disposiciones del Ministerio de Salud de la Nacion le solicitamos presenten la
constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los tltimos tres afios (para alumnos
argentinos) y la constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los ultimos tres afos
+ Convalidacion del titulo de Médico en Argentina (para alumnos extranjeros).
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