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EDITORIAL

Una de las características del conocimiento cientíco, es que se trata de un conocimiento crítico (1), 

es producto de la duda, del cuestionamiento. Los productos de la ciencia no son denitivos e 

incuestionables, son provisorios y falibles, sujetos a reformulación, a diferencia del conocimiento 

dogmático basado en la fe que no admite la crítica ni la duda como por ejemplo, el conocimiento 

religioso. Según Popper (2), el criterio de demarcación entre el conocimiento cientíco y la 

metafísica, es la refutabilidad, es decir, una hipótesis adquiere el status de cientíca cuando puede 

ser rechazada o refutada. Pero para que un trabajo de investigación pueda ser sometido a la crítica y 

refutado, debe ser comunicable, es decir, puesto a consideración de la comunidad cientíca para su 

valoración y validación. La comunidad cientíca desarrolló con este n instrumentos como los 

encuentros presenciales en sus diversas modalidades (Congresos, Jornadas, Simposios, 

Seminarios), publicaciones como las Revistas en formato físico, o mediante el desarrollo de las 

tecnologías informáticas en Internet, o como las páginas web desarrolladas por Sociedades u 

Organismos cientícos e incluso, la realización de Congresos y encuentros Online. 

El Colegio Médico de Salta aporta a la difusión, promoción, impulso, y estímulo de la actividad 

cientíca, mediante la realización de actividades concretas como el Premio Anual a la Investigación 

y la publicación de una revista de divulgación cientíca del Colegio Médico, “Reporte Cientíco 

Médico Salta”. El espíritu de esta publicación es el de aportar a la medicina basada en la evidencia a 

través de estudios locales de y para nuestra realidad sanitaria, al mismo tiempo que generar un 

“espacio de práctica” respecto a los pasos necesarios para publicar la producción cientíca, que 

permita que cada vez más y mejores estudios salteños sean conocidos. A lo anterior, y también en 

relación con las actividades cientícas, deben agregarse las actividades de docencia, capacitación y 

actualización permanentes y regulares a nuestros colegiados. La Comisión Directiva del Colegio 

Médico, honró a la Comisión Cientíca conándole la realización tanto del Premio Anual como del 

Reporte Cientíco Médico. Con ese n, dicha comisión en conjunto con colegas especialistas del 

medio, reconocidos por su capacidad e idoneidad cientíca y convocados a tal efecto, realizaron una 

rigurosa selección de los trabajos cientícos candidatos tanto al premio, como a su publicación en la 

revista.

Por lo expresado, se resalta el papel trascendente del Colegio Médico de Salta, nada menos que en 

la difusión, estímulo y fundamentalmente, en la validación de la producción cientíca de nuestra 

comunidad médica de Salta. 

Mg. Oscar David Rivero

 Comité Cientíco Asesor

COLMEDSA

1 Pardo R. “Verdad e Historicidad. El Conocimiento Cientíco y sus Fracturas”. En la Post 

Ciencia. Esther Díaz, Editora. 1° ed. Buenos Aires: Editorial Biblos; 2000 p. 38 - 39.

2 Mombrú A. “La Refutabilidad como Criterio de Demarcación”. Metodologías y Epistemologías 

de la Investigación. Edición 2017. LGC Ediciones, p. 280 – 281
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COMENTARIO EDITORIAL

En este artículo del doctor Diego Márquez y colaboradores, se analizaron 2.982 consultas médicas. 

Se demostró que la presión arterial (PA) se midió y registró en 420 consultas (14,1%; IC 95%: 12,8-

15,4). En un modelo de regresión logística multivariado el antecedente de HTA (OR: 1,91; p<0,001) y 

de enfermedad cardiovascular (OR: 1,76; p<0,001) fueron las variables que más se asociaron a la 

medición y registro de la presión arterial (MRPA). La presencia de cáncer se asoció un descenso de 

MRPA (OR: 0,51; p<0,01). Cardiología fue la especialidad que más midió la PA 49,5% (144/291 

consultas), seguida por clínica médica 30% (152/507 consultas).

En todo el mundo, y también en nuestro país, la hipertensión arterial (HTA) es el principal factor de 

riesgo modicable de muerte y discapacidad; afecta a unos 1400 millones de adultos y causa más de 

10 millones de muertes cada año. Es una de las principales causas de cardiopatías, accidentes 

cerebrovasculares e insuciencia renal crónica, así como uno de los principales factores que 

contribuyen a aumentar los costos de salud. Su prevalencia a nivel mundial es alta, del 31% en 

adultos, según los últimos registros la prevalencia es nuestro país es del 46.5%. Sin embargo, en 

cifras absolutas, los países de ingresos bajos o medianos son los que registran la mayor carga de 

enfermedad, con más de mil millones de personas afectadas y niveles de conocimiento, tratamiento 

y control muy por debajo de los existentes en los países de ingresos altos. En consecuencia, los 

esfuerzos actuales para mejorar el diagnóstico, la prevención, el tratamiento y el control de la HTA a 

nivel mundial deben incluir intervenciones adaptadas que prioricen la reducción de las disparidades 

regionales.

La hipertensión arterial es una causa modicable muy prevalente de enfermedades 

cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y muerte. Medir con exactitud la presión arterial es 

fundamental, dado que un error de medición de 5 mmHg puede ser motivo para clasicar 

incorrectamente como hipertensas a 84 millones de personas en todo el mundo. Es por ello que la 

medición precisa de la presión arterial es clave para el diagnóstico efectivo, la prevención y el control 

de la hipertensión. Se puede lograr con el uso de dispositivos electrónicos validados, el uso de un 

protocolo correcto de medición y la preparación adecuada del paciente.

En el presente estudio, se conrmó la hipótesis de una muy baja prevalencia de medición y 

registro de la PA en instituciones médicas de la República Argentina. Observando, además, que 

existe un sesgo a medir la presión a favor de los hipertensos conocidos o personas con ECV previa, 

y una tendencia a no medir la PA a los pacientes que presentan antecedentes de enfermedad 

oncológica. 

Dada la enorme y creciente carga mundial de la HTA, es evidente que resulta preciso mejorar 

todos los aspectos de su prevención, diagnóstico, tratamiento y control. Nunca se insistirá lo 

suciente en la importancia de medir adecuadamente la PA para el diagnóstico y manejo óptimos 

de la HTA. Gran parte de los errores en la medición de la PA corresponden al observador y por 

consiguiente, es preciso simplicar, estandarizar y automatizar las prácticas de medición, así como 

también garantizar la adecuada formación, capacitación y certicación de los observadores. 

Debemos encarar procesos para mejorar de manera notable la detección y el manejo de la 

HTA en nuestro país y en todo el mundo. Dada la importancia de evaluar de forma exacta la PA, y la 

REGISTRO ARGENTINO DE MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

EN CONSULTORIO. ESTUDIO RAMPAC 
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COMENTARIO EDITORIAL

escasa repercusión de los esfuerzos por capacitar a los profesionales de la salud, debe 

considerarse la posibilidad de establecer la certicación periódica en evaluación de la PA y el 

cumplimiento de la toma en cada visita médica.

Prof. Ricardo León de la Fuente, PhD. FESC. MTSAC

Investigador Adjunto Carrera. CONICET

Cardiólogo. Jefe Programa Medicina Interna

Hospital Papa Francisco. Salta. Argentina 
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Introducción: La colestasis en la etapa 

neonatal es una enfermedad hepática frecuente 

en los recién nacidos, por lo que el pediatra 

d e b e r í a  s o s p e c h a r l a  a  p a r t i r  d e  l a 

hiperbilirrubinemia directa luego de  los 15 días 

de vida . La atresia de vía biliar (AVB) es un 

proceso inamatorio, obstructivo e idiopático de 

conductos biliares que evoluciona a cirrosis 

biliar. El diagnóstico temprano y la operación de 

Kasai (OK) ofrece al paciente supervivencia sin 

trasplante hepático. Hoy en día la evaluación 

sistemática de los RN con hiperbilirrubinemia 

constituye un problema de salud pública. 

Objetivo: describir el método de pesquisa de 

atresia biliar. 

Materiales y métodos: RN nacidos entre 

septiembre 2022 a mayo del 2023 que al alta  se 

entregó carnet de vacunas con Código QR para 

acceder a encuesta digital  a responder entre 

15-30 días de vida del RN; comparando color de 

las deposiciones con tabla colorimétrica con 

numeración y asignar número según color. Se 

dividió en normales y anormales. Se citaba 

pacientes con deposiciones color anormal. 

Resultados: Se registraron 4516 RN vivos. 

Respondieron 801 encuestas QR. Índice de 

respuestas: 18%, 73% entre 15-30 días de vida. 

Grupo con coloraciones anormales:3/10 (33%). 

Un paciente con AB derivado para cirugía de 

Kasai, trasplantado al 5to mes. Otros 2/10 

pacientes con enfermedad metabólica y 

trombosis portal respectivamente. 

Conclusión: La respuesta de pesquisa digital 

fue del 18 %, menor a la bibliografía usando 

tarjetas colorimétricas. Creemos que esta 

PESQUISA DE ATRESIA DE VÍA BILIAR MEDIANTE LA IMPLEMENTACIÓN 

DEL CÓDIGO QR

Dra. Cinthia Victoria Bastianelli, Dra. Analia Susana del Huerto Gallardo, Dra. Adriana Raquel Spiess, Dra. 

Margarita Ramonet.

Servicio de Gastroenterología, Hospital Público Materno Infantil

innovación de la tecnología aplicada a la 

pesquisa es un avance para detección 

temprana.

Palabras claves:  pesquisa; colestasis 

neonatal; tabla colorimétrica; código QR; 

hiperbilirrubinemia.

ABSTRACT

Introduction: Cholestasis in the neonatal stage 

is frequent in liver diseases of the newborn (NB), 

the pediatrician should suspect it with direct 

hyperbilirubinemia after 15 days of life of the NB. 

Bile duct atresia (BA) is an inammatory, 

obstructive, and idiopathic process of the bile 

ducts that evolves to biliary cirrhosis. Early 

diagnosis and the Kasai (OK) operation offer 

survival without liver transplantation. The 

systematic evaluation of newborns with 

hyperbilirubinemia is a public health problem.

Objective: to describe the research method for 

biliary atresia.

Materials and method: newborns born 

between September 2022 and May 2023 who 

were given a vaccination card with an 

explanatory brochure at hospital discharge and 

accessed a digital survey through the QR Code 

to respond to 15-30 days of life of the newborn; 

comparing color of the depositions with a 

colorimetric table with numbering and assigning 

a number according to color. It was divided into 

normal and abnormal. Patients with abnormally 

colored stools were cited.

Results: 4516 live newborns were registered. 

They answered 801 QR surveys. Response 

rate: 18%, 73% between 15-30 days of life. 

Group with abnormal colorations: 3/10 (33%). A 
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

PESQUISA DE ATRESIA DE VÍA BILIAR MEDIANTE LA IMPLEMENTACIÓN 

DEL CÓDIGO QR

E l  t r a t a m i e n t o  d e  l a  A V B  e s  l a 

patient with BA referred for Kasai surgery, 

transplanted at the 5th month. Other 2/10 

patients with metabolic disease and portal 

thrombosis respectively.

Conclusion: The digital research response was 

18%, lower than the bibliography using 

colorimetric cards. We believe that this 

innovation in technology applied to research is 

an advance for early detection.

Key words: screening; neonatal cholestasis; 

colorimetric table; QR code; hyperbilirubinemia.

INTRODUCCIÓN

La colestasis en la etapa neonatal es una 

expresión clínica frecuente de la mayoría de las 

enfermedades hepáticas que debutan en las 

primeras semanas o meses de la vida del recién 

nacido (RN). El pediatra debe descartarla en 

todo neonato ictérico que supere los 15 días de 

vida del RN y tenga un aumento de la bilirrubina 

a expensas de la directa. (1, 3, 4,5). La 

incidencia de colestasis neonatal (CN) se 

estima entre 1/2500-1/5000 RN, se han descrito 

numerosas causas de colestasis, las más 

frecuentes son infecciones; atresia de vía biliar 

(AVB), genéticas o idiopáticas.(1, 3, 4).

La AVB es el resultado de un proceso 

inamatorio, broesclerosante y obstructivo de 

los conductos biliares, que evoluciona a la 

cirrosis biliar y sus complicaciones, pudiendo 

ocasionar la muerte antes de los 2- 3 años de 

vida, sino se realiza una intervención quirúrgica. 

(2, 6). Además, constituye la causa más 

frecuente de ictericia obstructiva en los 

primeros tres meses de vida y es responsable 

del 40 al 50% de todos los trasplantes hepáticos 

realizados en niños en el mundo. Se estima una 

prevalencia 1:6000 a 1:19.000 RN vivos y 

predomina en el sexo femenino. (1, 3, 6).    

portoenteroanastomosis de Kasai o Cirugía de 

Kasai, en un intento de restituir el ujo biliar. El 

éxito de dicha intervención realizada antes de 

los 60 días de vida es cercano al 70% con 

sobrevida a largo plazo con hígado nativo, pero 

disminuye con el tiempo, siendo del 25% 

cuando es realizada a los 90 días y menor al 5% 

más allá de los 4 meses. Es por esto que el 

pronóstico depende de un reconocimiento 

precoz de la enfermedad en el paciente para 

efectuar un diagnóstico y tratamiento oportuno. 

Existe la necesidad de concientizar a los 

equipos de salud en la importancia de examinar 

el color de la materia fecal y educar en la 

comprensión de que la ictericia prolongada 

nunca es normal y debe ser estudiada. En este 

sentido, los padres deben ser instruidos (3).

Matsui y Dodoriki en 1995 realizaron un 

tamizaje en una población de 17.641 RN de 

Japón empleando un sistema de tarjetas 

colorimétricas durante el control de salud al mes 

de vida, e identicaron 2 casos de AVB de 3 que 

p r e s e n t a b a n  d e p o s i c i o n e s  a c ó l i c a s 

/hipocólicas, logrando realizar la operación de 

Kasai antes de los 60 días de vida (8). No existe 

un tamizaje que pueda predecir cuál lactante 

ictérico presenta AVB, por ello detectar RN con 

deposiciones acólicas o hipocólicas mediante 

un método con una tarjeta colorimétrica de la 

materia fecal es factible, inocuo, simple y de 

bajo costo. Si además, adicionamos  el uso de 

tecnologías de fácil acceso para la población, 

incrementando la comunicación con los padres 

de los RN, es posible un mayor impacto en la 

población para la detección de acolia (4, 

9,10,11). En este contexto, la evaluación 

sistemática para identicar a los RN con 

hiperbilirrubinemia es un problema central en la 

salud pública. Las pruebas de detección 

temprana tienen el objetivo de “detectar” 
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PESQUISA DE ATRESIA DE VÍA BILIAR MEDIANTE LA IMPLEMENTACIÓN 

DEL CÓDIGO QR

RN, 

c- número de teléfono de contacto

d-correo electrónico,

e-localidad de origen,

f-lugar de nacimiento (hospital público u otra 

institución) 

g- Edad del RN al momento de responder el 

cuestionario dividido en grupos etarios. (15-30 

días de vida; 31-45 días de vida; 46-60 días de 

vida).

Sección 2: 

a-Pregunta sobre el color de la materia fecal del 

RN comparando con tabla colorimétrica. Se 

utilizó una versión en castellano de la tarjeta 

colorimétrica (Matsui y col y adaptada por 

Ramonet, M y col (12) con las ocho opciones de 

color: normal (tonos 5 al 8) y anormal (tonos 1 al 

4). En esta sección se dividieron las respuestas 

según coloración de materia fecal en normales y 

anormales.

Además, se implementaron estrategias 

adicionales como: llamadas telefónicas a 

f a m i l i a r e s  d e s d e  e l  s e r v i c i o  d e 

gastroenterología pediátrica y Área de 

Telemedicina del Hospital; se enviaron 

recordatorios con información sobre AVB y link 

de la encuesta para que completen el formulario 

a través de mensajería WhatsApp a todas las 

madres de RN entre 15 y 30 días de vida que 

nacieron en el hospital. Los profesionales de 

gas t roen te ro log ía  i n fan t i l  r ev i sa ron , 

semanalmente, las respuestas recibidas en 

Google Drive. En caso de constatarse alguna 

respuesta anormal,  se los contactaba  

telefónicamente y se los citó, inmediatamente, 

al consultorio de gastroenterología del hospital 

para evaluación del RN. 

Como parte del programa de educación, se 

exhibieron aches explicativos en el área de 

Neonatología y Pediatría del hospital y en los 31 

pacientes con enfermedades graves pasibles 

de tratamiento especíco y urgente. Por lo 

previamente expuesto nos planteamos 

describir un método novedoso de pesquisa de 

atresia biliar, empleando código QR y tabla 

colorimétrica de materia fecal, implementado en 

un hospital materno infantil. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo observacional, 

descriptivo y prospectivo en el Hospital Público 

Materno Infantil de la provincia de Salta, 

Argentina (hospital de cuarto nivel de atención) 

donde se llevó a cabo la pesquisa a través del 

Código QR a todo RN entre el 1 de septiembre 

de 2022 hasta el 30 de mayo del 2023. Durante 

ese período, las familias recibieron en la 

maternidad instrucciones de cómo monitorear 

el color de las heces del bebé diariamente, por 

parte del neonatólogo y a través de posters 

explicativos en las salas de internación conjunta 

del hospital. Al momento del alta hospitalaria de 

los neonatos del hospital, se le adjuntó al carnet 

de vacunas, un folleto explicativo para los 

padres donde se informaba que debían 

observar el color de las deposiciones de su 

bebé y compararlas con las de la tabla 

colorimétrica con numeración y, nalmente, 

asignar un número según color de la materia 

fecal. Se accedía además, a través del Código 

QR, a un formulario digital de Google Forms, al 

que debían responder entre los 15-30 días de 

vida del RN.

El cuestionario tenía 12 preguntas dividido en 2 

secciones:

Sección 1: 

a-Datos liatorios del adulto responsable a 

cargo del RN: nombre y apellido materno, DNI 

materno.

b-datos liatorios del RN: nombre y apellido del 
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c-46-60 días de vida: 5%  (37/801)

d->60 días de vida: 3% ( 22/801) 

Se analizaron las respuestas según coloración 

de las deposiciones de acuerdo a tabla 

colorimétrica: el 99% (791/801) de las 

respuestas manifestaban coloración normal 

(colores de 5-8) el 1% (10/801) de las 

respuestas correspondían a coloración anormal 

(colores 1-4)

De los diez pacientes con respuestas con 

coloraciones anormales, sólo tres presentaban 

acolia (33%). De estos, un niño del grupo C que 

correspondía al rango de 46-60 días, se citó 

urgente a la consulta, concurrió a los 60 días de 

vida con alta sospecha de AVB, se derivó para 

diagnóstico y, eventual, cirugía de Kasai a un 

centro de mayor complejidad en otra provincia. 

Posteriormente, se conrmó el diagnóstico de 

AVB y por mala evolución fue trasplantado 

meses después. Actualmente, continúa  en 

seguimiento por parte de ambas instituciones. 

Los dos RN restantes con acolia, estaban 

internados en el área de neonatología y 

presentaron colestasis  secundaria a una 

probable enfermedad metabólica y otro 

paciente con sepsis que generó trombosis 

portal, respectivamente. Ambos pacientes 

fallecieron.

De los 7 pacientes restantes con respuestas 

colorimétricas anormales, pero no acólicos, 

fueron contactados telefónicamente y se 

comprobó que en cuatro casos se marcó 

erróneamente la numeración al responder la 

encuesta. Los tres restantes fueron citados al 

consultorio de gastroenterología antes del mes 

d e  v i d a ,  c o n s t a t á n d o s e   n a l m e n t e 

deposiciones normales . La pesquisa presentó 

un porcentaje de Falsos Positivos (F/P) del 

0,87% (7/801). 

El porcentaje estimado de verdaderos positivos 

centros de Primer Nivel de atención del área de 

responsabilidad del hospital.      Se capacitó un 

total de 85 personas a través de la realización 

de 10 capacitaciones virtuales a través de 

Telemedicina y 4 capacitaciones presenciales a 

médicos de familia, neonatólogos y pediatras 

del hospital, del interior de la provincia y de los 

Centros de Salud. Además, se difundió en las 

redes sociales de nuestra institución la 

implementación de la pesquisa a n de 

explicarles a la familia la importancia de leer el 

código QR y responder la encuesta con 

respecto a la comparación de la coloración de 

las deposiciones y la tabla colorimétrica.  

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 

4516 RN vivos en la institución. Se recibieron 

842 respuestas a través de formularios Google 

Forms de Google Drive; de las cuales 41 

estaban duplicadas o fueron RN que nacieron 

en otras instituciones las que se excluyeron de 

los resultados, por los que se analizaron 801 

cuestionarios. Nuestro índice de respuestas fue 

del 18% (801/4516) mientras que el promedio 

de respuestas por mes fue de 90, con un rango 

de respuestas entre 34 y 151. El último trimestre 

analizado registró una mayor cantidad de 

respuestas. (Figura 1). Se dividieron las 

respuestas según la localidad del recién nacido 

de la siguiente forma: el 73% (585/801) 

correspondieron a Salta Capital; el 26,5% 

(212/801) al interior de la provincia y 0,5% 

(4/801) a localidades de otras provincias pero 

que los RN nacieron en la institución. . 

Al momento de responder las encuestas los 

lactantes se encontraban dentro de los 

siguientes rangos de edad: 

a-15-30 días de vida: 73% (589/801)

b-31-45 días de vida:  19% (153/801) 
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a la comunidad.

La detección con tablas colorimétricas de las 

heces puede aumentar la concientización de los 

padres y los médicos sobre las AVB pudiendo 

disminuir, a su vez, la cantidad de pacientes con 

derivación tardía. Consideramos necesario 

continuar con capacitaciones sobre la pesquisa 

al personal de salud y padres.

Con respecto a la adhesión del personal de 

salud se mostró buena predisposición para la 

aplicación y difusión de esta nueva pesquisa 

neonatal. Sin embargo, durante el periodo de 

implementación de la misma surgieron como 

dicultades, el desconocimiento por parte de los 

padres, de la herramienta para la lectura del 

código QR y la falta de conectividad a internet 

en algunos sectores de la población.

Los resultados a largo plazo determinarán el 

impacto de esta pesquisa en la detección 

temprana de AVB. En la provincia de Salta, 

Argentina, se obtuvo sanción del Poder 

Legislativo Provincial para la nueva Ley de 

detección precoz de AVB a través código QR 

para RN. Sugerimos aumentar la difusión en los 

medios de comunicación masiva de esta nueva 

pesquisa neonatal para lograr mayor alcance a 

la población de familiares de recién nacidos.  

También planteamos cont inuar con la 

comunicación a todos los agentes de salud que 

controlan a los niños antes del mes de vida para 

que puedan adherirse al uso de esta tabla 

colorimétrica a través del código QR. 

CONCLUSIÓN

El porcentaje de respuesta que obtuvimos en 

es te  pe r iodo  de  co r te  fue  de l  18  % 

incrementándose en los últimos meses. En 9 

meses de implementación de la pesquisa fue 

diagnosticado 1 paciente con AVB en forma 

tardía con una prevalencia de 0.12% y 2 con 

de la pesquisa resultó del 0.3% y la prevalencia 

de AVB fue del 0.12%

DISCUSIÓN

En 1990, Matsui y col, introdujeron en Japón la 

tarjeta colorimétrica de las deposiciones 

destinadas a los RN (8) para la detección de 

lactantes ictéricos con acolia. En Argentina, 

desde el año 2002, a partir de la experiencia 

dirigida por la Dra. Margarita Ramonet, en el 

Hospital Posadas el tamizaje con tarjetas 

colorimétricas se utiliza en forma rutinaria.6).  

En el año 2004 se introdujo en Taiwán un 

programa nacional de similares características 

(13). Por su parte, en Canadá, en los estados de 

British Columbia y Alberta se utiliza el programa 

de pesquisa con tarjeta de papel desde el año 

2014 (10). El programa de tamizaje tiene alta 

especicidad y distribución con bajo costo. La 

identicación exitosa de AVB a edades más 

temprana mejoró el pronóstico de los pacientes. 

Las modicaciones del programa apuntan a 

mejorar la sensibilidad del diagnóstico.

Nuestro método digital de tamizaje universal a 

través de tablas colorimétricas por código QR 

adjunto al carnet de vacunas es  útil, simple y de 

bajo costo como herramienta innovadora para 

realizar pesquisa para la detección de AVB y de 

otras etiologías de colestasis neonatal en 

nuestra provincia. La estrategia de detección 

resulta novedosa por ser un modelo de atención 

centrado en la familia, sin laboratorios ni 

muestras para recolectar como las tarjetas 

utilizadas en otros lugares del mundo. Si bien 

nuestros resultados son inferiores a los 

publicados en la bibliografía con la utilización de 

tarjetas colorimétricas, se pudo aumentar la 

adherencia a las respuestas por la mayor 

difusión de la pesquisa con las capacitaciones 

al personal de salud y en campañas de difusión 
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PESQUISA DE ATRESIA DE VÍA BILIAR MEDIANTE LA IMPLEMENTACIÓN 

DEL CÓDIGO QR

representan una buena oportunidad para 

evaluar coloración de las deposiciones e 

indagar sobre la respuesta a la encuesta 

enviada desde nuestra institución para el 

diagnóstico precoz e intervención temprana en 

caso de padecer AVB. 

co les tas is  neonata les  secundar ias  a 

enfermedad metabólica y sepsis con trombosis 

portal. El porcentaje de Verdaderos positivos 

captados a través del usao de cdigo QR fue del 

0.37%. Concluimos que las consultas 

habituales al pediatra, en la etapa neonatal, 
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RESUMEN

Introducción: La hipertensión es el factor de 

riesgo más importante para la muerte  

cardiovascular a nivel mundial. En Argentina 

cerca del 44% de las personas desconocen  ser 

hipertensos y posiblemente sea debido a que no 

se les mide de la presión arterial (PA)  en la 

consulta médica. Nuestra hipótesis es que la 

medición y el registro de la PA (MRPA)  es 

omitida durante la consulta médica en 

Argentina. 

Objetivo: Determinar la frecuencia de MRPA en 

la consulta médica en Argentina. 

Métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo, 

de punto de prevalencia. Se analizaron  todas 

las consultas externas realizadas el 19/9/2019 

en mayores de 18 años, en nueve  instituciones 

sanitarias de Argentina y se evaluó la MRPA.  

Resultados: Se analizaron 2982 consultas. La 

edad promedio fue 52.1 años (18-103),  1780 

(59.7 %) eran mujeres y 702 (36.1%) tenían 

antecedentes de HTA. La PA se midió y  registró 

en 420 consultas (14.1%; IC 95% 12.8-15.4). En 

un modelo de regresión logística  multivariado 

el antecedente de HTA (OR 1.91, p<0.001) y de 

REGISTRO ARGENTINO DE MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

EN CONSULTORIO.  (ESTUDIO RAMPAC)
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enfermedad cardiovascular  (OR1.76, p<0.001 ) 

fueron las variables que más se asociaron a la 

MRPA. La presencia  de cáncer se asoció un 

descenso de MRPA (OR 0.51, p<0.01). 

Cardiología fue la  especialidad que más midió 

la PA 49.5% (144/291 consultas), seguida por 

clínica médica  30% (152/507 consultas).  

Conclusión: La MRPA en la consulta médica 

ambulatoria es decitaria y constituye una  

oportunidad perdida en salud. Se necesitan 

estrategias que mejoren la detección y el  

control de la HTA.

Palabras claves: hipertensión arterial, 

medición de presión, inercia medica, control de 

la  presión, conocimiento de presión arterial. 

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es el factor de 

riesgo cardiovascular (FRCV) modicable  más 

frecuente y la principal causa de muerte 

prematura y discapacidad en el mundo (1).  En 

Argentina la 4ª Encuesta Nacional de Factores 

de Riesgo del año 2019 determinó una  

prevalencia de 46.5% (2) y el estudio 

PURE/CESCAS que comparó poblaciones 
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bajas. Nuestro objetivo es determinar la 

prevalencia de la medición y el  registro de la PA 

en la consulta médica en centros hospitalarios 

de la República Argentina. 

MÉTODOS

Estudio de punto de prevalencia (Point 

prevalence study) de la medición y registro de la  

presión arterial (MRPA) en consultorios 

médicos de Argentina. Estudio retrospectivo,  

observacional, multicéntrico, realizado en 

instituciones públicas y privadas de la 

República  Argentina. Se invitó a participar a 

miembros de la Sociedad Argentina de 

H iper tens ión   A r te r ia l  (SAHA)  y  sus 

instituciones de trabajo. Fueron incluidas 

únicamente instituciones  que utilizan historia 

clínica electrónica para consulta ambulatoria. 

Se analizaron las  consultas realizadas en cada 

institución el día 19 de septiembre de 2019. Se 

excluyeron  las consultas de guardia y los 

registros de internación. El total de las consultas 

realizadas  en dicho día fueron obtenidas y 

revisadas por los investigadores principales de 

cada  institución. Se incluyeron pacientes 

mayores de 18 años y se obtuvieron 

antecedentes de  HTA, diabetes mellitus (DBT) , 

enfermedad cardiovascular (ECV), denido 

c o m o  i n f a r t o   p r e v i o ,  a c c i d e n t e 

cerebrovascular, insuciencia cardiaca, 

insuciencia renal. Se  obtuvieron datos 

relacionados a la edad y sexo. Se tuvo en 

cuenta especialidades clínicas  y quirúrgicas de 

las consultas. El estudio fue completamente 

anónimo. No se registraron  los nombres de los 

profesionales que atendieron las consultas, ni 

información  identicatoria sobre los pacientes. 

Únicamente se registró el servicio que efectuó 

la  consulta a los nes de identicar la 

especialidad médica. La identidad de las 

rurales y  urbanas en distintos países de 

latinoamérica demostró una prevalencia del 

49.6% y una  tasa de control del 16.2% para 

Argentina (3). El conocimiento de la HTA por 

parte del  paciente es de suma importancia para 

poder realizar un tratamiento adecuado y 

oportuno.  En nuestro país la tasa de 

conocimiento de la enfermedad no supera el 

60% y no ha  mostrado mejoría en los últimos 10 

años (3-5). Este décit en el conocimiento y 

control  podría ser multifactorial involucrando 

tanto a pacientes, médicos y al sistema de 

salud.  

En los últimos años, la Sociedad Internacional 

de Hipertensión Arterial lleva a cabo  durante el 

mes de mayo una campaña para generar 

conciencia de esta patología “MMM”  (Mayo 

mes de medición) (6), iniciativa a la que también 

adhiere nuestro país con el lema  “Conoce y 

controla tu presión arterial”. A pesar de realizar 

esfuerzos para generar el  conocimiento de esta 

enfermedad en la población, no se conoce en 

qué medida parte del  décit en el conocimiento 

y control sobre esta patología radica en el 

sistema de salud y  sus efectores. La demora en 

el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión 

es una  pérdida de oportunidad en salud y esto 

se traduce en aumento de las complicaciones  

cardiocebrovasculares que conlleva a mayores 

costos para el sistema de salud.

En Argentina, como en varios países, se 

desconoce con qué frecuencia se realiza la  

medición y el registro de la PA en aquellos 

pacientes que acceden a un centro asistencial  

(5). Nuestra hipótesis es que existe inercia 

medica principalmente en especialidades  

relacionadas a la enfermedad cardiovascular, 

generando un decit en el primer eslabón  del 

diagnóstico de la HTA , en donde la medición y el 

registro de la PA en la consulta  médica son 
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variables que presentaban una  signicación de 

p<0.1 para incluir en un modelo multivariable. 

Se observó una interacción  entre las 

especialidades médicas y la presencia de otros 

predictores, por lo que se eliminó  del modelo la 

variable especialidad médica. El sexo y el índice 

de masa corporal (IMC) se mantuvo en el 

análisis exploratorio a pesar de no tener 

signicación en el análisis  univariado. 

Posteriormente se eliminaron del modelo 

univariado al no observarse ningún  efecto y 

siguiendo el principio de homoscedasticidad y 

parsimonia. El modelo nal quedó  denido por 

la edad, antecedentes de ECV , antecedentes 

de DBT y cáncer. Para el  análisis estadístico se 

utilizó software SAS 9.4 (Cary, NC: SAS 

Institute Inc).

RESULTADOS 

Participaron del estudio 9 instituciones (2 

públicas y 7 privadas) de 6 provincias de la  

Republica Argentina: Buenos Aires (2 centros), 

Córdoba (3 centros), Mendoza (1 centro),  Salta 

(1 centro) Santa Cruz (1 centro), Santa Fe (1 

centro). En total se relevaron 2982  consultas 

efectuadas el día 19 de septiembre 2019. La 

edad promedio fue de 52,1 ± 18.4  años (rango 

18-103), 1794 (59,7 %) consultas fueron 

realizadas a mujeres, el índice de  masa 

corporal promedio fue 28.6 ±5.9 (Kg/m2). Del 

total de consultas 702 (36.1%)  pacientes 

presentaban antecedentes de HTA, 330 

(14.9%) tenían ECV, 228 (10.4%)  padecían 

DBT y 260 (11.9%) presentaban antecedentes 

de enfermedad oncológica (Tabla  1). La PA fue 

medida en 420 de 2982 consultas (14.1%, IC 

95%12.8-15.4), sin diferencias  entre varones y 

mujeres (13.9% vs.14.5%; p=0.59) (Fig.1). El 

antecedente de ECV  aumentó la tasa de 

medición (29% vs 16.5% sin antecedentes ECV, 

instituciones permaneció anónima y no se 

efectuaron comparaciones entre ellas. Se 

denió HTA a los  registros de PA ≥140/90 

mmHg y/o a los pacientes en tratamiento 

antihipertensivo. 

Criterios de inclusión: 

1. Historia clínica electrónica  

2.  Aprobación del  comité de ét ica en 

investigación institucional 

3. Acceso y reporte de al menos 80% de las 

consultas de la institución del día  seleccionado. 

4. Consultas ambulatorias en pacientes 

mayores de 18 años 

Análisis de estadístico:

Se evaluó la prevalencia de toma y registro de la 

PA. En una institución con más de 500  

consultas externas, se realizó una muestra 

representativa con un error alfa=0.05 y una  

potencia del 90%, uti l izando muestreo 

estraticado (por especialidad) probabilístico  

aleatorio simple. En un subanálisis se evaluó la 

prevalencia de la toma y registro en diez  

especia l idades re lac ionadas con HTA 

(cardiología, clínica médica, diabetes, 

nefrología,  neurología, medicina familiar, 

endocrinología, cirugía cardiovascular, 

g inecología y  obstet r ic ia)  y  d iez no 

relacionadas con la HTA (cirugía general, 

neumonología, oncología,  hematología, 

dermatología, infectología, reumatología, , 

oftalmología, traumatología,  urología). 

Variables numéricas continuas con distribución 

normal fueron evaluadas utilizando Test T.  El 

test de Chi cuadrado se utilizó para comparar 

variables discretas. Se utilizo un valor de  

p<0.05 para denir signicación estadística. Se 

realizó modelo de regresión logística  simple 

con todas las variables disponibles, donde la 

variable dependiente fue la presencia  de 

medición y registro. Se seleccionaron aquellas 
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inst i tuciones médicas de la República  

Argentina. Conrmamos además, que existe un 

sesgo a medir la presión a favor de los  

hipertensos conocidos o personas con ECV 

previa, y una tendencia a no medir la PA a los  

pacientes que presentan antecedentes de 

enfermedad oncológica. 

La HTA es el factor de riesgo más prevalente y 

se estima que 1 de cada 2 personas  mayores 

de 30 años la padecen en Argentina (2,3). 

Lamentablemente el nivel de  conocimiento y 

control de esta patología continúa siendo 

decitario y según los estudios  de la última 

d é c a d a  n o  s u p e r a  e l  6 0 %  y  2 0 % 

respectivamente (5,6). Este décit resulta  

inadmisible si se considera que se trata de una 

enfermedad de relativo fácil diagnóstico y  

manejo con los tratamientos actuales. La baja 

tasa de conocimiento y control es de causa  

multifactorial, incluyendo factores propios del 

paciente (falta de adherencia a la  medicación, 

e f e c t o s  a d v e r s o s  d e  l a s  d r o g a s , 

desconocimiento de los riesgos, como así 

también de los benecios del tratamiento, décit 

de memoria, nivel de educación y de  ingresos 

económicos), del acto médico ( tiempo de la 

consulta, disponibilidad de  tensiómetros 

validados e inercia terapéutica) y del sistema de 

salud ( acceso a la  consulta, facilitación de la 

toma de presión, educación sanitaria) (8,9). En 

este trabajo  analizamos por primera vez en 

Argentina a cuántos y a qué pacientes se les 

mide y  registra la PA cuando acuden a la 

consulta médica. Observamos que a menos del 

15% de  los pacientes que consultan a una 

institución de salud se les mide y registra la PA .  

Considerando que habitualmente un porcentaje 

bajo de la población acude a consultas  

preventivas, la baja medición de la PA en la 

consulta médica es una oportunidad perdida  en 

p<0.001), al igual que  el diagnóstico de DBT 

(con DBT 24.5% vs. sin DBT 17.3%; p<0.001). 

La edad también  fue una variable asociada a 

mayor porcentaje de medición <40 años vs. 40-

59 años vs  >60 años (10.4% vs 13.4% vs 17.4% 

respectivamente; p<0.001). Los pacientes con  

antecedentes de cáncer presentaron menor 

medición y registro de la PA con respecto a  

aquellos sin antecedentes de cáncer (9,9% vs 

19,1%, p<0.001). La presencia de obesidad  

IMC ≥30 no se asoció a mayor medición y 

registro de PA (27.1% vs 30%, p=0.4) La tasa  

de medición considerando las especialidades 

relacionadas a la patología hipertensiva fue  del 

23.4% (387/1653 consultas), siendo cardiología 

la especialidad que más midió la PA 

(49.5%,144/291 consultas), seguida por clínica 

médica (30%, 152/507 consultas) (Tabla  2). En 

el análisis exploratorio no se encontraron 

diferencias entre provincias o tipo de  institución 

(p<0.15, no se muestran datos).  

La tabla 3 muestra los resultados del análisis 

logístico uni y multivariado. El antecedente de 

HTA y de ECV fueron las variables que más se 

asociaron a la  medición y registro de la PA. La 

presencia de cáncer se asocio con un 50% 

menos de  posibilidad de la medición de la PA. 

Si bien la edad se comportó como predictor de  

medición y registro, al ajustar por los otros 

predictores en el modelo multivariado, perdió  

su signicación, indicando la preponderancia de 

los otros predictores. La presencia de  DBT 

ajustada por otros antecedentes y edad no 

incrementó las posibilidades de medición  y 

registro. 

DISCUSIÓN

En este trabajo de cohorte transversal, 

conrmamos la hipótesis de una muy baja  

prevalencia de medición y registro de la PA en 
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plazo. Sin embargo, la  expectativa de vida en 

muchos tipos de tumores se ha prolongado y la 

p r e v a l e n c i a  d e   c o m o r b i l i d a d e s 

cardiovasculares, incluida HTA, han aumentado 

e incluso empeoran  según la terapia 

oncológica que se utilice (14). No obstante, la 

medición de la PA en  estos pacientes podría 

tener una signicación más allá de la HTA, como 

los casos de  hipotensión sintomática y la 

hipotensión ortostática.  

Llamativamente observamos que la presencia 

de DBT no se asoció con mayor toma de  PA, y 

en consonancia con este hallazgo los pacientes 

que concurrieron a la consulta  diabetológica 

fueron uno de los grupos en que menos 

frecuentemente se les midió y  registró la 

presión (3.6%). Quizás la visión del control 

g l ucém ico  (g l ucocén t r i co )  imp ide  a l  

diabetólogo o al clínico general abordar al 

paciente desde el riesgo cardiovascular global,  

donde la PA tiene tanto o mayor valor que el 

control glucémico, especialmente en estos  

pacientes donde la prevalencia de HTA en todas 

sus formas ( diurna, nocturna y  resistente) se 

encuentra aumentada (15). Queremos resaltar 

además la baja medición y  registro de la PA 

entre los médicos de familia, principal eslabón 

de la medicina preventiva  y del control de la 

presión arterial. La mayoría de los casos de HTA 

y de las muertes  relacionadas con la ECV 

provienen de individuos de bajo o moderado 

riesgo debido a la  alta frecuencia de los 

mismos. En este estudio parecería que a los 

pacientes con bajo  riesgo, jóvenes y que 

consultan por otros motivos no relacionados a la 

ECV la medición y  el registro de la PA es 

omitido.  

A nuestro entender no existen registros de 

publicaciones que hayan medido el porcentaje  

de medición y registro de PA en la consulta en la 

salud. Existen múltiples razones que podrían 

explicar la baja tasa de medición de la  presión. 

Desde el punto de vista del sistema de salud, en 

Argentina el cribado de la PA se  realiza en 

general por el médico, a diferencia de otros 

sistemas de salud donde los signos  vitales son 

evaluados por un asistente o enfermera antes 

de la consulta médica. El acto  médico de medir 

la PA con la técnica recomendada por guías 

nacionales e internacionales  (10), podría 

signicar un consumo en el tiempo de la 

consulta que impide focalizarse en el  motivo de 

la visita, la cual habitualmente no está motivada 

por la HTA. Por otro lado, las  políticas sanitarias 

y educativas no incluyen en su currícula a la 

HTA de manera  determinante, en una agenda 

que permita visualizarla como el principal 

problema a nivel  sanitario. Existen ejemplos de 

políticas sanitarias que demuestran que con un 

abordaje  sencillo y tratamientos de bajo costo y 

escasos efectos adversos se logra un elevado  

control de la PA, reducción de eventos 

cardiovasculares y costos en salud (11,12). Con 

los  datos de este estudio no podemos 

descartar ni armar que los médicos no 

consideren  importante la medición de la PA en 

la atención rutinaria. Sin embargo algunos 

sesgos  cognitivos y afectivos por parte de los 

médicos podrían explicar esta baja tasa de  

medición de la PA (13). Estos sesgos 

parecerían quedar al descubierto al analizar en  

quiénes se mide la PA. En este estudio 

observamos que la presencia previa de HTA o 

de ECV casi duplican la tasa de medición y que 

por otro lado la presencia de cáncer es un  factor 

predictor de no medición de la presión. Es 

posible que los médicos omitan la  medición de 

la PA relacionando la enfermedad oncológica a 

una corta expectativa de vida  y asocien el 

riesgo cardiovascular de la HTA a más largo 

R
E

P
O

R
T

E
 C

IE
N

T
IF

IC
O

 M
E

D
IC

O
 S

A
LT

A
 | P

A
G

 1
7



TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

REGISTRO ARGENTINO DE MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

EN CONSULTORIO.  (ESTUDIO RAMPAC)

intervenciones son más efectivas para 

aumentar la  medición y el registro de la 

hipertensión y que pueden estar relacionadas a 

motivadores  para los profesionales de la salud ( 

incentivos económicos, de reducción de carga 

de  trabajo), o modicaciones del sistema 

sanitario con mediciones antes de las consultas 

por   par te  de  técn icos  o  es tac iones 

automatizadas, la obl igator iedad para 

instituciones de  salud de medir y registrar los 

signos vitales en cada acto médico, etc.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. 

La principal de ellas es que se trata de un  

trabajo retrospectivo en el cual se analizaron las 

consultas ambulatorias de un solo día  (punto 

de prevalencia) y que no fueron incluidos los 

registros de guardia ni de internación.  

Asimismo, la participación fue voluntaria y solo 

se incluyeron instituciones con historia  clínica 

electrónica, lo que puede signicar un sesgo de 

selección. No obstante, al utilizar  historia 

clinica electrónica, nos permitió acceder al 

100% de las consultas realizadas en  un día, 

evitando sesgos institucionales intrínsecos de 

selección y con un número  población 

signicativo. Es posible que la PA haya sido 

medida y no registrada en la  historia clinica, 

debido a la naturaleza retrospectivo de nuestro 

trabajo. No obstante  creemos que el registro es 

tan importante como la medición y que la falta 

de registro  conlleva una ausencia del 

fenómeno desde el punta vista de salud publica, 

administrativa  y clinica, ya que el fenómeno no 

es percibido objetivamente por el resto del 

personal de  salud y las autoridades de salud 

publica.  

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, 

el  hecho de que hayan part ic ipado 9  

instituciones públicas y privadas de 6 provincias 

y basándonos en el registro electrónico de 

Argentina ni en latinoamérica, por lo que  

consideramos que los hallazgos de este estudio 

exponen la situación actual del manejo de esta 

patología. En la literatura encontramos un solo 

estudio en el que se valoró el  porcentaje de 

medición de PA y la conabilidad en las mismas 

en 84 médicos de Turquía  (17). En dicho 

estudio se midió la PA en el 37% (427/1130) de 

las consultas y se demostró  una asociación 

inversa entre la cantidad de consultas y la 

medición de la presión. Así, el  46.4% de los 

médicos declaro no medir la presión arterial en 

las consultas cuando  atienden más de 10-20 

consultas por día. Una posible razón por la que 

en este estudio la  frecuencia de medición fue 

superior al nuestro (37% vs. 14.1%) podría ser 

debido a un  sesgo de alerta (recall bias) porque 

tanto los médicos y pacientes sabían que serían  

evaluados. Por otro lado, en ese estudio solo el 

13.1% de los médicos evaluados  respondió 

que mide la PA en cada consulta, valor que 

coincide con el porcentaje de  medición hallado 

en nuestro trabajo. 

De los hallazgos que encontramos en nuestro 

estudio, era previsible una baja tasa de  

medición en especialidades no relacionadas a 

la  pato logía card iovascular,  pero fue  

inesperado que en especialidades relacionadas 

con la ECV y la HTA no se haya superado  el 

50% (cardiología) y las restantes no superen el 

30% de medición (clínica médica,  nefrología). 

Consideramos que estos hallazgos deben 

constituir un llamado de atención y  de reexión 

para los médicos, para la autoridades sanitarias 

y hospitalarias. Una  estrategia para mitigar la 

falta de medición y registro seria la de 

empoderar a los  pacientes, mediante 

educación, para que soliciten la medición de la 

presión arterial. 

Futuros trabajos deberán suger i r  que 
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historias clínicas de casi 3000 visitas 

ambulatorios nos permite tener una dimensión  

bastante aproximada del comportamiento del 

sistema de salud frente al factor de riesgo  de 

mayor prevalencia e impacto en la sobrevida de 

las personas en la Argentina.

CONCLUSIÓN

Concluimos que la medición y registro de la PA 

en la consulta médica ambulatoria en la  

Argentina es decitaria y representa una 

oportunidad perdida en salud. Se deben 

generar  con premura políticas que visualicen 

este problema y mejoren el abordaje de esta  

patología que es la principal causa de 

mortalidad prematura y discapacidad. 
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Tabla 1. Características de la población hospitalaria. 

Tabla 2. Medición y registro acorde especialidad médica.
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Tabla 3. Modelo de regresión logístico uni y multivariado 

para medición y registro  de la presión arterial.
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presentaban algún TCI, siendo el más frecuente 

las compras compulsivas, 12 presentaron otras 

conductas compulsivas.  54,8% de los casos 

presentaban depresión, así como apatía y solo 

38,7% ansiedad. La presencia de algún TCI se 

correlaciono con el diagnóstico de depresión (p 

0,001) así como de ansiedad (p 0,0001). La 

mayoría de los pacientes presentaban deterioro 

cognitivo, 37,1% deterioro cognitivo leve, 37% 

demencia.

Conclusión: Llama la atención que la mayoría 

de nuestros pacientes presentaban algún TCI 

(32,2%), cuando la prevalencia reportada para 

este síntoma es del 13%. Además, detectamos 

una alta tasa de depresión y ansiedad en este 

grupo de pacientes. Los trastornos de conducta 

en la EP son síntomas que generan gran 

afectación en la vida diaria y requieren un 

manejo terapéutico especíco para casa caso. 

RESUMEN

Si bien la Enfermedad de Parkinson (EP) tiene 

p r e d o m i n i o  d e  s í n t o m a s  m o t o r e s , 

frecuentemente se asocia a síntomas no 

motores. Entre ellos los síntomas psiquiátricos, 

como los trastornos de control de impulsos 

(TCI).

Objetivo: Determinar la prevalencia de los TCI, 

las características clínicas y su asociación con 

el uso de agonistas dopaminérgicos. 

Material y métodos: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, “Serie de Casos”, a 

través de anamnesis y examen físico de los 

pacientes con EP que se atienden en el servicio 

de Neurología del Hospital San Bernardo, en el 

cual se evaluó, la presencia de depresión 

ansiedad, apatía y TCI.

Resultados: De los 31 pacientes, 18 fueron 

hombres, 13 mujeres, edad 58,6 ±11 años. 10 
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

TRASTORNO DE CONTROL DE LOS IMPULSOS EN LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON Y SU RELACIÓN CON OTROS SÍNTOMAS CONDUCTUALES

Key words: ICD – Parkinson – psychiatric 

symptoms – depression – Apathy.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) se 

caracteriza por la degeneración progresiva del 

sistema dopaminérgico nigroestriatal y otros 

sistemas neuronales subcorticales que 

conducen a deciencia de dopamina estriatal y 

otros décits bioquímicos relacionados con 

signos clínicos variables y síntomas de la 

enfermedad . Mientras que la EP se interpretó 

inicialmente como una condición motora, ya en 

su descripción priceps, James Parkinson 

menciona la aparición de síntomas no motores. 

En los últimos años un incremento en las 

evidencias ha demostrado que la esfera 

cognitiva, conductual y emocional también 

pueden verse afectadas en esta enfermedad. 

Es por eso que los síntomas no motores son 

también una parte integral de este síndrome. ,  

Sin embargo, con frecuencia estos síntomas no 

son diagnosticados en muchos pacientes, 

causando un gran impacto en su calidad de vida 

y las actividades diarias. 

Dentro de este grupo de síntomas, los 

conductuales a menudo se subestiman. Estos 

afectan a un gran porcentaje de los pacientes y 

es necesario reconocerlos para enfocar 

correctamente el tratamiento.  Éstos incluyen: 

depresión, apatía, ansiedad, trastornos del 

cont ro l  de impulsos (TCI) ,  de l i r ios  y 

alucinaciones.  También hay que señalar que la 

terapia de reemplazo dopaminérgico, que se 

utiliza para el tratamiento de los síntomas 

motores de la EP, puede generar síntomas 

neuropsiquiátricos. Entre los que se incluyen: 

TCI, síndrome de desregulación dopaminérgica 

y punding.  El  TCI se dene como la 

incapacidad para resistir un impulso, la 

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson – 

Trastorno de control de impulsos depresión- 

apatía. 

ABSTRACT

Impulsive Control Disorder in Parkinson´s 

disease and its relation to other behaviour 

symptoms. 

Review: Parkinson disease (PD), have motor 

symptoms as principal manifestation, however 

multiples non motor symptoms can be detected, 

like psychiatric manifestation, including impulse 

control disorders (ICD). 

Objectives: Determinate the presence of ICD, 

their clinical characteristics, and their correlation 

with the use of dopamine agonist. 

Material and methods: Study descriptive, 

through an interview and clinical examination in 

PD patients, regularly attended at movement 

disorder clinic of neurology service of San 

Bernardo Hospital. We evaluated, principally, 

the presence of ICD, depression, and apathy.

Results: 31 patients were evaluated 18 men/13 

women with median age 58,6 ±11 years. In 10 

were detected some ICD and the mostly 

frequent was compulsive buying. 12 were 

positive to other compulsive behaviors. 54,8% 

of the cases presented depression as well as 

apathy and in only 38,7% anxiety. The presence 

of any ICD was correlated with depression (p 

0,001) and anxiety (p 0,0001). Most patients 

presented cognitive imparmente37,1% , mild in 

37,1%  and dementia in 37%. 

Discussion: We found an IDC prevalence of 

32,3%, greater than the 13% that was previously 

reported, and the presence of depression and 

anxiety is important in this collective of PD 

patients, affecting in a great mood the quality of 

life. 
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

pero poco estudiada de la EP. La prevalencia de 

los trastornos de ansiedad en la EP varía en 

gran medida con estimaciones que van del 

3,6% al 40% .  La ansiedad y los trastornos 

depresivos a menudo coexisten en la EP y 

puede preceder a los síntomas motores de 4 a 7 

años antes de la aparición de las características 

cardinales del motor. 

La apatía, que se dene como la reducción del 

interés y la part ic ipación en diversas 

actividades, es una de las anomalías de 

comportamiento más incapacitantes de la EP 

reduciendo signicativamente de la calidad de 

vida de los pacientes.  La apatía es altamente 

frecuente en pacientes con EP con demencia,  

pero puede afectar hasta al 48% de los 

pacientes con EP sin demencia.  La apatía per 

se constituye una característica fundamental de 

la EP y puede disociarse de la depresión. 

La asociación entre TCI y depresión, ansiedad o 

apatía no es poco frecuente, porque todos son 

muy prevalentes en pacientes con EP y la 

presencia de uno puede generar los otros. En 

los pacientes sin EP se ha visto la co-ocurrencia 

de impulsividad, comportamiento obsesivo y 

ansiedad o depresión. 

El objetivo primario de este estudio fue 

determinar la prevalencia de los TCI y otros 

trastornos del comportamiento, como la apatía, 

ansiedad y depresión en los pacientes que se 

atienden regularmente en la unidad de 

trastornos del movimiento de nuestro hospital. 

Los objetivos secundarios fueron: detectar los 

diferentes tipos de TCI en nuestra muestra, la 

relación entre la TCI y el uso de agonistas 

dopaminergios (AD) o levodopa y la dosis de 

estos medicamentos y la asociación de la TCI 

con apatía, ansiedad o depresión, así como la 

presencia de deterioro cognitivo en esta 

población.

inclinación o la tentación de realizar un acto que 

puede ser perjudicial para la persona o para los 

demás. Este grupo incluye: ludopatía, compra 

compulsiva, hipersexualidad, trastornos de la 

alimentación, etc.  Estos síntomas pueden no 

ser reconocidos por los pacientes o bien pueden 

ocultarlos a la familia y el médico. La 

prevalencia a lo largo de la vida de la ludopatía 

en la EP es 3,4%, que se aumentó a 7,2% con el 

uso de agonistas de la dopamina, siendo los TCI 

considerados un efecto de clase en relación a 

estos fármacos.  Cabe señalar que la 

frecuencia de presentación de ludopatía 

contrasta fuertemente con la prevalencia en la 

población general, que se estima en torno al 

1%. 

El TCI se produce con mayor frecuencia en 

pacientes jóvenes, de sexo masculino, solteros 

y con un historial de comportamiento adictivo 

anterior (alcoholismo, juegos de azar, etc.), así 

como un historial familiar de adicciones. Estos 

síntomas tienen un efecto social, familiar y 

económico  devas tado r,  l o  que  hace 

imprescindible su correcto diagnóstico y 

enfoque terapéutico. 

La depresión afecta aproximadamente al 35% 

de todos los pacientes con EP durante la 

progresión de los síntomas de la enfermedad.  

Los síntomas base de la depresión en la EP son 

similares a los observados en el trastorno 

depresivo mayor: el estado de ánimo deprimido 

y una pérdida de interés. La pérdida de interés, 

sin embargo, es también el síntoma cardinal de 

la apatía, un trastorno relacionado comúnmente 

con la EP, denido como una reducción en la 

motivación o intereses.  Este puede conducir a 

un considerable error diagnóstico.  Incluso la 

depresión podría estar presente antes de la 

aparición de los síntomas motores. La ansiedad 

también es un síntoma no motor prevalente 

TRASTORNO DE CONTROL DE LOS IMPULSOS EN LA ENFERMEDAD DE 
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recogieron los siguientes datos: Edad, sexo, 

duración de la enfermedad, nivel de educación, 

y  e l  h i s t o r i a l  de  med i camen tos ,  l os 

medicamentos actuales y la dosicación. La 

evaluación de la EP se obtuvo por la escala de 

Hoehn y Yahr   y la “Unied Parkinson s disease 

rating scale - Movement Disorders Society” 

(MDS-UPDRS)  fue realizada en todos los 

pacientes. Se registró el uso de agonistas 

dopaminérgicos (AD), el tipo de AD y la dosis de 

estos (expresada como dosis equivalente de 

levodopa). 

Los síntomas conductuales

Los pacientes fueron diagnosticados por TCI a 

través de la Entrevista Trastornos Impulsivo de 

Minnesota (MIDI)  y el Cuestionario de 

Trastornos Impulsivos Compulsivos en la 

Enfermedad de Parkinson (QUIP).  Los mismo 

fueron clasicados en los siguientes tipos: 

Ludopatía (GAM), hipersexualidad (SEX), 

compra compulsiva (BUY), ingesta compulsiva 

(EAT). También se interrogó sobre Punding y 

Síndrome de Disregulacion Dopaminérgica 

(SDD) 

Un neuropsiquiatra evaluó la presencia de la 

depresión mediante el Inventario de Depresión 

de Beck (BDI),  para lo cual se ha sugerido  un 

punto de corte de 14 puntos con sensibilidad y 

especicidad aceptables.  La apatía es medida 

por la escala de apatía Lilly15,  con un punto de 

corte de -16 con k de 0,79 y una sensibilidad de 

0,89. La ansiedad fue establecida por los sub 

elementos de la ansiedad de la Escala de 

Hospital Anxiety and Depression (The Hospital 

Anxiety and Depression Scale) (HADS-A)  un 

test validado para la detección de  los síntomas 

de ansiedad en la EP, que no contiene 

elementos somáticos que pueden estar 

relacionados directamente con discapacidad 

física de los pacientes.  El puntaje mayor a 11 en 

MATERIALES Y MÉTODOS

Ti p o  d e  E s t u d i o :  S e r i e  d e  C a s o s , 

Observacional, Descriptivo.

Sujetos

El estudio se llevó a cabo en el Servicio de 

Neurología del Hospital San Bernardo, de la 

ciudad de Salta, Argentina. Todos los pacientes 

incluidos fueron atendidos en la Unidad de 

Trastornos del Movimiento de nuestro Hospital. 

Los criterios de elegibilidad fueron:  a) 

Diagnóstico de la EP, conrmado por un 

especialista en trastornos del movimiento en 

función de criterios de Parkinson's Disease 

Society Brain Bank del Reino Unido.  b) Todos 

los pacientes debían estar en dosis estables 

durante los últimos 30 días previos a la 

evaluación, incluyendo el tratamiento con 

fá rmacos  an t ipark inson ianos  y  o t ros 

concomitante.

Todos los procedimientos fueron realizados de 

acuerdo con las normas ét icas de la 

Declaración de Helsinki, el consentimiento 

informado por escrito se obtuvo de todos los 

sujetos y el estudio fue aprobado por el Comité 

de Ética local. Los pacientes que fueron 

exc lu idos son los que mostraban:  a) 

Antecedentes de enfermedad psiquiátrica 

mayor: esquizofrenia y el trastorno bipolar de 

tipo I, o con internación psiquiátrica previa; b) 

uso de antipsicóticos típicos; c) enfermedad 

grave que implica un riesgo de vida o 

posibilidades de supervivencia de menos de 6 

meses; d) antecedentes de accidente 

cerebrovascular: reportadas por el paciente o 

registradas en la HC; e) Incapacidad para 

comprender las consignas del interrogatorio.

Evaluación clínica

Mediante una entrevista semiestructurada se 
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los casos fue pramipexol. Otros medicamentos 

antiparkinsonianas fueron la rasagilina, en 

asociación con L-dopa, agonista o ambos 

(58%); solo un paciente recibía rasagilina en 

monoterapia y dos selegilina en asociación con 

otra medicación. Seis estaban medicados con 

amantadina como parte de su tratamiento para 

la EP. La dosis diaria media equivalente de L-

dopa (L-Dopa equivalent daily doce: LEDD) fue 

de 1002,6 ±600mg. La mayor parte de los 

pacientes tenían un H&Y de 2 y la puntuación 

motora de la UPDRS fue de 31±13. (Ver tabla N° 

1). 

Trastorno en el control de los impulsos 

Al ser evaluados mediante la escala QUIP, se 

detectaron 10 pacientes con TCI, 12 con otras 

conductas obsesivas (punding) y en solamente 

uno con SDD. Mediante la MIDI se identicaron 

los siguientes TCI: GAM: 2, SEX: 2, BUY: 4, 

EAT: 2. (Gráco 1), así como en la escala QUIP, 

12 pacientes rerieron punding. En 7 pacientes 

el punding fue hallado en forma aislada y en 5 

asociado a otro TCI. En total fueron 32,3% 

pacientes con TCI y 38,7% con punding. 

Síntomas Conductuales

Toda la muestra presentó altos puntajes de 

depresión, con una puntuación media en la 

escala de Beck de 16,9±8. 54,8% de los 

pacientes se encontraban deprimidos. En 12 

pacientes (38,7%) se diagnosticó ansiedad, con 

una media en la escala HADS-A de 7,67 ± 3. 17.  

En relación a la apatía, 54,8% de los pacientes 

se encontraban apáticos, según la escala Lilly, 

con una media de -17±10.    

Cognición

La mayoría de los pacientes presentaban 

trastornos cognitivos. Según la escala Moca, 20 

la subescala de ansiedad, se ha sugerido como 

punto de corte el diagnóstico de la misma.

Cognición

Un neuropsicólogo util izó la Escala de 

Evaluación Cognitiva de Montreal (MOCA)  

para la detección de deterioro cognitivo, los 

valores inferiores a 26 eran considerados 

indicativos de la demencia y la “Parkinson´s 

disease cognitive rating scale” (PD-CRS) una 

batería neuropsicológica válida, ables y útil, 

con una buena precisión diagnostica para la 

demencia en la EP, que permite una mejor 

caracterización del perl cognitivo en nuestros 

pacientes. 

Análisis Estadísticos

Los datos se volcaron en una base de datos 

especialmente diseñada para este estudio 

(técnica de doble entrada) y se analizó usando 

un sof tware de estadíst ica especíca 

utilizándose el programa SPSS versión 22. La 

prueba t test (test de student) se utilizó para el 

análisis de variables continuas con distribución 

normal. El test de Mann Whitney para aquellas 

variables continuas sin distribución normal (no 
2paramétr icas) y X  para las var iables 

categóricas. 

RESULTADOS

Caracter íst icas demográcas de la 

población en estudio

Se incluyeron 31 pacientes en el estudio, 18 

hombre (58,6%). La edad media fue de 58,6 ±11 

años, todos cumplían con los criterios para EP,   

74,2% recibían tratamiento con Levodopa (L-

dopa), y 71% con AD de los cueles, 48% de los 

en combinación con L-dopa y 23% agonista en 

monoterapia o asociado a otros fármacos 

distintos a L-Dopa. El agonista usado en todos 
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Tabla 1. Características clínicas

de todos los pacientes

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

estudio en: cognitivamente intacto 25% (7 

casos), Deterioro cognitivo leve 37,1% (10 

casos) y Demencia 37% (10 casos). La media 

en su puntuación de 76,82±19. Tres pacientes 

no completaron la evaluación PD-CRS.

pacientes (66,3%) presentaban una puntuación 

menor a 26 y la media fue de 22,1±4. Solamente 

un paciente no pudo completar la escala debido 

a un trastorno cognitivo severo. Según la escala 

PD-CRS se podía agrupar a la población en 

TRASTORNO DE CONTROL DE LOS IMPULSOS EN LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON Y SU RELACIÓN CON OTROS SÍNTOMAS CONDUCTUALES

Gráco 1. Tipos de TCI

encontrados
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Tabla 3. Comparación de las características clínicas

de los pacientes con y sin TCI

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

Aquellos con algún TCI eran más jóvenes, pero 

tenían EP de mayor tiempo de evolución, y 

tomaban mayores dosis de medicamentos 

dopaminérgicos. Es así que aquellos que no 

tenían TCI presentaron peor puntuación en la 

escala de valoración motora (UPDRS III) y en la 

de discapacidad (S&E).

Características de los pacientes con TCI

Con relación a los pacientes a los que se les 

detectó algún TCI, vemos que no presentaron 

diferencias signicativas en las características 

clínicas generales con respecto a los que no 

tenían TCI. (Tabla Nº3) Los pacientes que no 

presentaron TCI fueron eran más varones 

TRASTORNO DE CONTROL DE LOS IMPULSOS EN LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON Y SU RELACIÓN CON OTROS SÍNTOMAS CONDUCTUALES

En Cuanto al género se expresa el recuento de casos 

según sexo, las demás medidas corresponden a la 

media ± desvío estándar. LD: levodopa. Se comparó 

por t test variables continuas, excepto sexo que por ser 

categoría se comparó con chi cuadrado.
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

(p 0,001) en ansiedad (p 0,0001). No se 

obtuvieron diferencias signicativas en relación 

con la presencia de apatía o deterior cognitivo 

entre ambos grupos. (Ver Tabla Nº 4)

A l  ana l i za r  l a  re lac ión  los  s ín tomas 

conductuales en los dos grupos, con TCI y sin 

TCI, vimos que los pacientes con TCI mostraron 

medias de puntaje más altos tanto en depresión 

TRASTORNO DE CONTROL DE LOS IMPULSOS EN LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON Y SU RELACIÓN CON OTROS SÍNTOMAS CONDUCTUALES

punding, denido como una intensa fascinación 

o necesidad de realizar tareas repetitivas, sin 

sentido o el síndrome de disregulación 

dopaminérgica (Abuso de medicación). Estos 

últimos constituyen un trastorno diferente a los 

demás, ya que en general se asocia al 

tratamiento con levodopa, más que al uso de 

agonistas dopaminérgicos,  posiblemente 

relacionado a un origen siopatológico distinto. 

E l  p u n d i n g  s e  c a r a c t e r i z a n  p o r 

comportamientos repetitivos, pero típicamente 

no placenteros, sin un n u objetivo especíco, 

con un nivel bajo de recompensa.   diferencia de 

los TCI. A Su vez muchos pacientes con TCI 

presentan punding asociado. 

L a  d e p r e s i ó n  e s  u n  s í n t o m a  q u e 

Los pacientes con punding mostraron mayor 

puntaje en la parte IV del UPDRS, es decir que 

presentaban más uctuaciones motoras que los 

pacientes que no tenían punding (p 0,004). No 

se evidenciaron diferencias signicativas en la 

otras escalas conductuales o cognitivas. 

DISCUSIÓN

En esta muestra de pacientes encontramos una 

prevalencia de TCI, del 32,3%, superior al 13% 

esperable según reportes en la literatura  y el 

TCI que se vio con mayor frecuencia fue la 

compra compulsiva (12.9%). 

Además de los TCI habituales (Ludopatía, 

h i p e r s e x u a l i d a d ,  c o m i d a  y  c o m p r a s 

compulsiva) en la EP se han reportado otras 

conductas obsesivas, compulsivas, como el 

Tabla 4. Características conductuales y cognitivas

de los pacientes con TCI
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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

reportados, podría guardar relación con las 

características culturales de la población en 

estudio.

La asociación de estos síntomas suma 

comorbilidades a los pacientes, incrementa el 

uso de medicamentos y contribuyen a deteriorar 

más la calidad de vida.

Los trastornos de control de los impulsos, así 

como otros trastornos de conducta representan 

síntomas no motores que causa un gran 

impacto en la vida de los pacientes con EP y en 

sus cuidadores y como vemos no es poco 

frecuente su presentación.

Por ello la importancia de interrogar sobre 

estos, ya que muchas veces los pacientes no 

son conscientes del problema y quien lo reere 

es el familiar o cuidador, o simplemente no 

consultan por considerar que no se relaciona a 

la EP. En los casos con síntomas severos la 

impulsividad o adicción a ciertas conductas se 

vuelve inmanejable y la familia es incapaz de 

contener al paciente. 

Por todo esto es que consideramos de vital 

importancia la atención especializada de este 

colectivo de pacientes, no solo por parte del 

neurólogo y del psiquiatra, sino también por 

parte de un equipo multidisciplinario que 

incluya, psicóloga, terapista ocupacional, etc. 

que brinde contención no solo al paciente sino 

también a los cuidadores. 

Probablemente esta diferencia se deba a cierto 

sesgo a la hora de incluir pacientes y al tamaño 

de la muestra ya que solo se evaluaron 31 de los 

cerca de 100 pacientes con EP que se atienden 

de forma regular en el servicio de Neurología, 

por limitaciones de tiempo y espacio.

CONCLUSIÓN

Los TCI son síntomas frecuentes en la EP, y 

muchas veces desestimados por el médico o los 

frecuentemente se asocia a los TCI en EP, 

evidencia clínica y neurobiológica sugiere que 

p o d r í a n  c o m p a r t i r  m e c a n i s m o s 

siopatológicos. La depresión y los TCI estarían 

relacionados a una deprivación dopaminérgica 

del estriado ventral, así como disfunción del 

síntoma límbico y otras áreas cerebrales 

relacionadas.   

En nuestra muestra, así como en trabajo 

previos, evidenciamos una mayor presencia de 

depresión en los pacientes con TCI.  

Cabe señalar que esta asociación no se vio en 

pacientes con punding, quienes no presentaron 

mayor tasa de depresión, lo cual apoya la teoría 

de mecanismos siopatogénicos diferentes 

entre TCI y punding. 

No se ha reportado una relación directa entre la 

presencia de demencia y TCI. En el presente 

trabajo tampoco se detectó una relación entre la 

presencia de demencia y TCI. 

Todos los pacientes tratados con AD recibieron 

como tratamiento pramipexol, esto se debe a 

una mayor accesibilidad del fármaco en nuestro 

medio, a diferencia de otros AD. 

Hay que señalar que ahora no se ha encontrado 

evidencia de que el tratamiento antidepresivo o 

ansiolítico mejore los TCI. 

Así como en otros estudios , se ha hallado una 

asociación entre la presencia de TCI y 

ansiedad. Esto se podría explicar por las 

características clínicas que tienen los pacientes 

con TCI, ya que la impulsividad es percibida por 

el paciente como ansiedad. Así como sucede 

con la depresión, no se ha hallado una relación 

entre punding y ansiedad.

Hemos hallado un alto nivel de apatía en 

nuestro grupo, que así como en otros estudios 

no se ha encontrado asociación estadística 

signicativa con TCI.  El alto nivel de apatía, a 

pasar de estar dentro de los límites máximos 
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síntomas frecuentes en la EP, y quías aún más 

en pacientes con EP y TCI.

Cabe destacar que sin bien es posible que el 

pund ign  no  compar ta  carac ter ís t i cas 

siopatogénicas con los TCI, muchas veces se 

asocia a los mismo.

pacientes, quienes no lo atribuyen como 

posiblemente relacionado a la enfermedad y por 

ende no lo reeren en la consulta. De esto 

der iva  la  impor tanc ia  de  rea l i za r  un 

interrogatorio dirigido a la búsqueda de los 

mismo. 

Tanto la ansiedad, como la depresión son 
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REPORTE DE CASO

INTRODUCCIÓN

La nocardiosis es una infección causada por 

bacilos gram positivos, que puede presentarse  

tanto en forma localizada o diseminada. El 

compromiso del SNC puede estar presente en 

el  44% de los pacientes, pero el compromiso de 

la medula espinal y el absceso epidural no son 

la presentación más frecuente. Afecta 

p r i n c i p a l m e n t e  a  p a c i e n t e s 

inmunocomprometidos, pero también puede 

afectar a inmunocompetentes en un tercio de 

los casos. Se registra una  incidencia del 

absceso epidural de 0,83/10000 pacientes 

admitidos. (Harvey et al.) En este trabajo se 

presenta el caso de un paciente con nocardiosis 

cutánea, absceso epidural y osteomielitis 

asistido en el Hospital Juan D. Perón de la 

ciudad de Tartagal, Salta. Además, se realizó 

ABSCESO EPIDURAL POR NOCARDIOSIS. PRESENTACIÓN DE UN CASO 

CLÍNICO Y REVISIÓN  DE CASOS EN LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS 

Dra. Analía Soledad Lescano, Dr. Sebastián Elías Chanampa, Dra. María Belén Lecumbrerri, Bqca. María 

Cristina Bono.

Hospital Juan Domingo Perón - Tartagal

una revisión bibliográca de casos de 

nocardiosis con absceso epidural,  medular y 

osteomielitis. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta el caso de un paciente con 

nocardiosis asistido en el Hospital Juan D. 

Perón de  Tartagal Salta en noviembre 2022. 

Se realizo una búsqueda bibliográca en Pub 

Med con las palabras claves “nocardiosis”,  

“absceso epidural “y “osteomielitis” para revisar 

la frecuencia de casos similares a los del  

paciente presentado, agente etiológico mas 

frecuente, tratamientos y evolución.

RESULTADOS

Caso Clínico

Masculino de 50 años, consulta por debilidad en 

miembros inferiores asimétrica de 60 días  de 
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computada de cerebro sin contraste sin 

particularidades.

Tomografía sin contraste de columna 

lumbosacra: imagen de aspecto degenerativo 

en  cuerpos vertebrales L3-L4-L5. Se solicita 

Resonancia magnética nuclear. 

Punción lumbar: Físico Químico: Cristal de 

roca. Límpido. Glucorraquia de 0,56. Proteínas 

105 mg/dl. LDH 33. Células 11/mm3 predominio 

de Mononucleares. Cultivo para gérmenes  

comunes sin desarrollo. BAAR negativo. Tinta 

china negativa. 

Cultivo de lesiones cutáneas para gérmenes 

comunes sin desarrollo. Se remiten muestras  

de lesiones cutáneas para anatomía patológica. 

Valorado por Infectología y Reumatología se 

decide iniciar curso de Metilprednisolona 500  

mg/día durante 3 días con la sospecha de 

cuadro de Neuropatía sensitivo motora 

asociada a vasculitis. Se observa respuesta 

favorable inicial y deterioro neurológico a las 72 

hs con  paraparesia 2/5 bilateral y aparición de 

nivel sensitivo dorsal T11. Infectología inicia  

evolución. Ex etilista. Trabajador de campo 

cuidando ganado porcino y caprino. Reere 

inicio de debilidad en MID y a los 30 días 

progresión a MII. Al examen se constata  

paraparesia de predominio distal MID 3/5 con 

steppage, MII 4/5 con arreexia aquiliana  

derecha. Reejo plantar conservado. No se 

constata nivel sensitivo franco. Si lesiones  

pustulosas en región esternal con extensión 

hacia hombro izquierdo, en distinto tiempo de  

evolución algunas ulceradas y otras cicatrizales 

retractiles con aspecto queloide. El paciente  

reere 2 años de evolución de las mismas. Se 

ingresa al paciente para completar estudios: 

Laboratorio general: Htc 36%. Hb 12,2gr% GB 

10500/mm3. VSG 98 mm.  Látex reumatoideo 

positivo. ANA, ANCA, Anti Ro y La negativos. 

Factor Reumatoideo <20 C3  197, C4 30. 

Dosaje de Vitamina B12 >2000 

Serologías: HIV ELISA no reactivo. VDRL no 

reactivo. MHTP no reactivo. VHB y VHC 

negativo.  Chagas HAI 1/32. Toxoplasmosis HAI 

1/32. CMV negativo. VEB negativo Tomografía 
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Se instaura tratamiento con Trimetoprima 

240mg/Sulfametoxazol1200 mg (TMS) cada 8 

hs EV. Evoluciona a los 30 días con movilización 

asistida con fuerza 4/5 en MMII de predominio  

distal. Se otorga alta con pauta de TMS oral por 

12 meses. 

Revisión bibliográca

Se registraron 14 casos de nocardiosis por 

compromiso medular, epidural y osteomielitis 

de  la columna. Los mismos se reportan entre 

los años 1963 hasta 2020 el más reciente. Del  

total, la mayoría correspondía a pacientes 

mascul inos (11 casos mascul inos y 3 

femeninos).  Con un rango etario entre 20 y 69 

años, con una edad media total de 43,57 años 

(36 años  para las mujeres y 53,27 para los 

hombres ) .  Respec to  de  l os  fac to res 

predisponentes 4 casos  no refer ían 

comorbilidades y el más frecuentemente 

referido fue el etilismo. 

De los casos revisados 7 (50%)fueron 

causados por N. asteroides, 3 (22%) por N. 

brasiliensis,  2 casos (14%) por N. farcinica y 2 

casos (14%) que no fueron tipicados.

En cuanto al tratamiento 8 de los casos fueron 

sometidos a laminectomía, 6 requirieron  

drenaje de absceso asociado. Respecto a las 

pautas antibióticas, una vez conrmado el  

agente nocardia el tratamiento de elección en la 

mayoría fue Trimetoprima/Sulfametoxazol con 

pautas de hasta 1 año de tratamiento. En 

algunos casos se asociaron otros antibióticos  y 

en solo 2 no se usaron TMS. Se registró 1 

fallecido en correlación a la presencia de 

absceso  cerebral y medular. Solo 2 reportes no 

registraron evolución del paciente post alta 

clínica,  10 casos presentaron evolución 

favorable y en 1 solo caso no hubo mejoría 

neurológica.

tratamiento empírico para TBC.  

Se replantea sospecha diagnostica por TBC 

cutánea y ósea versus Nocardiosis versus 

Micosis  profunda con compromiso medular. 

RMN columna dorso lumbo sacra: Colección 

intrarraquídea de apariencia extradural con  

mínima captación de contraste endovenoso que 

se extiende desde C3 a T1. 

Se deriva con urgencia al Hospital de mayor 

complejidad para resolución neuroquirúrgica.  

Se le realizó una hemi laminectomía izquierda 

desde C2 a T1 y liberación del canal raquídeo 

por compresión del canal medular cervical. Se 

tomaron muestras para anatomía patológica.  

Evoluciona favorablemente en el postoperatorio 

inmediato constatándose paraparesia 4/5  con 

hipoestesia distal y ROT/REM conservados.  

Se reiteran estudios de lesiones cutáneas. 

Informe histopatológico de biopsia de hueso 

compatible con osteomielitis crónica. No se 

observan proliferaciones neoplásicas. 

Informe histopatológico de piel: lesión 

granulomatosa en relaciona elementos 

micóticos esféricos PAS positivos. 

Informe microbiológico de lesiones cutáneas y 

hueso informa crecimiento en colonias 

compatible con Nocardia brasiliensis. 
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DISCUSIÓN

La nocardia es una bacteria gram positiva del 

orden de los actinomicetales aerobios  

saprotos, comunes en todo el mundo, que 

residen en el suelo donde real izan la  

descomposición del material orgánico. Son de 

crecimiento lento llegando a demorar entre  5 a 

21 días para desarrollar en cultivos. Existen 

múltiples especies, pero N. asteroides y N.  

brasi l iensis son las más comúnmente 

detectadas en humanos. 

Su ingreso al organismo suele darse por vía 
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diagnostico se vio demorado por la sospecha 

inicial de un cuadro reumatológico por la  

presencia de lesiones cutáneas, la negatividad 

de los cultivos iniciales y la ausencia de  

antecedentes de inmunodepresión. Dada la 

evolución clínica con paraparesia y nivel  

sensitivo, junto con losresultados de la 

Resonancia de columna no dejaron dudas del 

cuadro  de compresión medular. Con buena 

respuesta al tratamiento neuroquirúrgico inicial 

y una  vez conrmado el agente etiológico inicia 

t ra tamiento  especíco evo luc ionando  

ambulatorio e independiente a los 60 días de su 

primera consulta. 

De los casos de nocardiosis evaluados en la 

revisión bibliográca, la mayoría tenía  algún 

factor predisponente, aunque un porcentaje 

considerable de 35,7% no los referían  por lo 

que se los asume como inmunocompetentes. 

Los síntomas fueron los típicos de un  absceso 

epidural con dolor lumbar y ebre, que en 

nuestro caso clínico no se presentó. La  

evolución a largo plazo en general fue 

favorable. 

CONCLUSIONES

El absceso epidural es una forma muy rara de 

presentación de la nocardiosis por lo  que su 

diagnóstico suele demorarse. La mayoría de los 

pacientes tiene algún factor  predisponente 

como una enfermedad de base, uso de drogas 

endovenosas o  inmunocompromiso. Los 

síntomas son los típicos de un absceso epidural 

con 

dolor lumbar y ebre. Si bien el agente etiológico 

pr incipal  del  absceso epidural  es  el 

Estalococo aureus (incidencia 45-62%) debe 

tomarse en cuenta a la nocardia como  agente, 

sobre todo en regiones como la nuestra con alto 

porcentaje de población or ig inar ia  y 
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aérea, gastrointestinal o cutánea. La  infección 

por Nocardia se distribuye de manera universal. 

Su prevalencia es desconocida y  no se 

conocen estadísticas a nivel nacional. 

Se cree que afecta predominantemente a 

pacientes inmunocomprometidos, si bien 18 a  

4 5 %  d e  l o s  a f e c t a d o s  s u e l e n  s e r 

inmunocompetentes. 

En cuanto a su patogénesis se determinan 3 

formas: 

1) Forma pulmonar, en la que el agente ingresa 

por inhalación 

2) Forma diseminada, cuando afecta 2 o más 

órganos no contiguos. Mas  frecuentemente 

SNC y piel. 

3) Forma cutánea, puede producir tanto celulitis 

como linfangitis 

Siendo la forma pulmonar la más frecuente, 

seguida por la cutánea, y la forma  diseminada 

es más frecuente en los inmunocomprometidos.

El compromiso del sistema nervioso central 

suele presentarse como abscesos  cerebrales, 

mientras que meningitis y abscesos epidurales 

son raramente vistos. Puede ser  asintomática 

hasta en un 43% de los casos. 

El absceso epidural es una forma muy rara de 

presentación de la nocardiosis por lo  que su 

diagnóstico suele demorarse. La mayoría de los 

pacientes tiene algún factor  predisponente 

como una enfermedad de base, uso de drogas 

endovenosas o  inmunocompromiso. Los 

síntomas son los típicos de un absceso epidural 

con dolor lumbar  y ebre. Si bien el agente 

etiológico principal sigue siendo el Stalococo 

aureus (incidencia  45-62%) no se debe perder 

de vista a este agente etiológico.  

El caso aquí reportado corresponde a una 

Nocardiosis diseminada, con compromiso  

cutáneo inicial y diseminación posterior a 

columna con compromiso epidural y óseo. El  
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

2. EDICIÓN 

La edición del Reporte Médico Cientíco Salta será en formato electrónico, se publicará el texto 

completo de la revista, en el sitio web del Colegio de Médicos de Salta.

El Comité Editorial revisará y evaluará cada uno de los trabajos presentados, en cuanto al formato y 

el cumplimiento de los requisitos requeridos para su publicación como también su relevancia e 

interés cientíco. El contenido vertido en cada uno de los trabajos no obstante es plena 

responsabilidad de cada uno de los autores. 

3. ENVÍO DE ARTÍCULOS 

Todas las contribuciones originales serán evaluadas por revisores expertos designados por los 

Editores. El envío de un artículo a la Revista implica que es original. El hecho de que los trabajos 

hayan sido presentados en Revistas, Congresos, Sociedades Cientícas o publicados en forma de 

Resúmenes no es un obstáculo para su publicación. Para su evaluación, los artículos serán 

enviados por correo electrónico a la siguiente dirección: reportecientico@colmedsa.com.ar.

El trabajo será remitido en archivo adjunto exclusivamente en formato Word para texto, .JPG para 

guras, y para videos formatos: a) .AVI, .MPG, .MPEG, .WMV. b) Formato .GIF animado, como 

opción para archivos grandes. c) Archivos de Flash, exclusivamente en formato .FLA. En todos los 

casos, cada archivo debe tener un tamaño máximo de 10 MB; si son mayores, subdividirlos. El 

archivo del trabajo enviado a la revista deberá ser nombrado de la siguiente forma: 1ro nombre de 

servicio (por ejemplo, cirugía), seguido de tipo de presentación (artículo, caso, etc.) extensión .doc.

Por ejemplo: cirugíacaso.doc, clinicaartículo.doc, bioquímicarevisión.doc.

4. CONTENIDO 

Página frontal 

En esta página deberá consignarse: 

1. Título del trabajo completo, en 120 caracteres incluyendo espacios, sin incluir abreviaturas y un 

1. INFORMACIÓN GENERAL

La Revista ¨Reporte Cientíco Médico Salta" es la publicación cientíca ocial del Colegio de 

Médicos de la Provincia de Salta, en sus ediciones en papel y en Internet, publica artículos 

originales, en español, sobre medicina en general. 

Para la preparación de los artículos, la Revista se ha adecuado a los requerimientos de The 

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) en su versión más reciente, disponible 

en www.icmje.org. Como requisito para acceder a la publicación, se requerirá que al menos uno de 

los autores sea médico, colegiado en el Colegio de Médicos de Salta. 

La Revista publicará en sus secciones permanentes: Artículos originales, Editoriales, Artículos de 

opinión, Artículos de revisión, Casos clínicos, e Imágenes y en secciones temporales, Artículos 

especiales, Foros, Registros, Consensos originados en el ámbito institucional y Cartas al editor, 

videos instructivos. 
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título abreviado del trabajo que no deberá exceder los 80 caracteres con espacios. 

2. Nómina de autores, incluirá el primer nombre, las iniciales de los siguientes nombres y el apellido 

completo de cada uno. 

3. Título o grado académico y/o funciones asistenciales de cada autor. 

4. Nombre de la institución donde se realizó el trabajo. 

5. Nombre, dirección postal y correo electrónico del autor responsable a quien dirigir la 

correspondencia. 

6. Los autores deberán consignar la declaración de si existen o no conicto de intereses. 

7. Especicar el número total de palabras del resumen y del texto del trabajo. 

8. Esta página no debe ser numerada. 

5. CONFLICTO DE INTERESES 

Cuando de los autores de un artículo y/o de una institución, pública o privada, pudiera derivarse 

algún potencial conicto de intereses, esta circunstancia deberá comunicarse oportunamente al 

Editor. 

6. ÉTICA 

Los trabajos que se envían a la Revista para su evaluación deben ser realizados respetando las 

recomendaciones internacionales sobre investigación clínica, conforme la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, revisada recientemente en www.wma.net/e/policy y con animales 

de laboratorio conforme la Sociedad Americana de Fisiología. Los autores de los artículos aceptan la 

responsabilidad denida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 

(www.icmje.org). Será deseable que cada trabajo enviado para su publicación en todos sus tipos 

haya sido revisado por el C.A.D.I. (Comité Asesor de Docencia de la Institución), para los trabajos ya 

realizados con anterioridad; debiendo ser revisados por el CADI, los trabajos nuevos generados a 

partir de la fecha de inicio de la revista en adelante. 

7. SECCIONES E INSTRUCCIONES GENERALES

La Revista publica artículos originales, preparados en formatos DOC (Word), en papel tamaño A4, 

con márgenes de 25 mm como mínimo, a doble espacio, en letra tipo Times New Roman o Arial, 

cuerpo 12. Las páginas serán numeradas abajo y a la derecha, de manera consecutiva, excluyendo 

la página frontal. Las drogas serán mencionadas por su nombre genérico. Las unidades de peso y 

medida serán las correspondientes al sistema métrico decimal, en abreviaturas convencionales. 

Las abreviaturas serán consignadas por primera vez inmediatamente después de la primera 

aparición de la palabra en el texto. 

7.1. Tipos de Trabajo que pueden ser enviados para su presentación

7.1.1. Artículos Originales 

Son reportes cientícos de los resultados de investigaciones originales, clínicas o básicas. El texto 
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se limitará a un máximo de 5.000 palabras, excluyendo la página frontal, las referencias 

bibliográcas, los pies de guras, las guras y las tablas. El texto puede ser acompañado con tablas 

y guras, y con sus respectivas referencias bibliográcas. Debe ser acompañado con un resumen 

estructurado de 250 palabras, con 3 a 5 palabras clave. El artículo seguirá el siguiente orden: a) 

página frontal; b) resumen estructurado en castellano y en inglés, con 3 a 5 palabras clave; c) texto 

con bibliograra; d) un máximo de 3-5 guras (opcional); e) pie de guras (opcional); f) un máximo de 

5 tablas (opcional). 

Resumen estructurado en castellano e inglés. Cada trabajo se enviará acompañado por un resumen 

de hasta 250 palabras, en castellano y en inglés, que incluirá el título del trabajo. Este resumen 

consignará, sin utilizar abreviaturas ni referencias bibliográcas, los objetivos del estudio o 

investigación, material y métodos, resultados y conclusiones. Ambos resúmenes incluirán 3 a 5 

palabras clave. 

Texto del artículo con bibliografía. Cada una de las secciones que integran el artículo se iniciarán en 

página aparte. El trabajo deberá ser estructurado en las siguientes secciones: 1. Introducción; 2. 

Objetivos; 3. Material y método; 4. Resultados; 5. Discusión; 6. Conclusiones; 7. Reconocimientos; 

8. Bibliográcas. 

1. Introducción. Explica los fundamentos del trabajo, y sería conveniente que incluya los 

Antecedentes, Planteo del Problema, Pregunta de Investigación, Hipótesis. 

2. Objetivos. Los objetivos señalan las metas de la investigación cientíca, en este caso, se trata de 

la producción de conocimiento nuevo, es decir, no pretende solucionar un problema especíco de la 

realidad sanitaria sino de producir los conocimientos cientícos necesarios para ello. 

Posteriormente será la Gestión quien empleará esos conocimientos como un insumo para la 

solución de los problemas concretos aplicando lo que ya se sabe, los conocimientos existentes. Una 

investigación referida a la aplicación del conocimiento existente, sería Investigación en Gestión. En 

general, pueden expresarse con verbos en innitivo pues indican una acción a realizarse, y como 

Objetivo General, y luego desagregados como Objetivos Especícos, que serán consistentes con el 

objetivo general. 

3. Material y método. Describe las características de los procedimientos empleados en el trabajo, el 

análisis estadístico y la aprobación del Comité de Ética correspondiente. 

4. Resultados. Deben presentarse en el texto en secuencia lógica, sin repetir la información 

proporcionada por tablas y guras. 

5. Discusión. Expone los resultados en relación a la Hipótesis del trabajo, para sostenerla o 

rechazarla, lo que implica la obtención de evidencias para producir conocimiento nuevo. 

6. Conclusiones. Hace referencia a los hallazgos en respuesta a los objetivos planteados. 

7. Reconocimientos. Incluye agradecimientos o mención de colaboradores que, sin ser autores, 

realizaron una genuina contribución al trabajo. 

8. Bibliografía. Se citará en secuencia numérica consecutiva, según orden de aparición en el texto, 

con números arábigos y en formato superíndice. (Se utilizará Estilo Vancouver para las referencias 

bibliográcas -y formato de presentación- ver Anexo 1). 
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7.1.2. Editoriales

Se publicarán sólo a solicitud de los Editores. Se adecuarán a las normas de publicación y sus 

características quedan a criterio de los Editores. Proporcionarán en general comentarios y análisis 

concernientes a un artículo original de investigación publicado en el mismo número de la revista. Los 

artículos correspondientes a esta sección pueden incluir un máximo de dos (2) autores. La extensión 

máxima no deberá superar las 1500 palabras. 

7.1.3. Artículos de opinión 

Los artículos de opinión, de expertos referentes, tanto nacionales como internacionales, en temas 

de su especialidad, se publicarán sólo por solicitud de los Editores. Las características de los 

mismos se adecuarán a las normas de publicación de la Revista. Los artículos correspondientes a 

esta sección pueden incluir un máximo de dos (2) autores. La extensión máxima no deberá superar 

las 1500 palabras. 

7.1.4. Artículos de revisión

Las revisiones deberán incluir: a) página frontal; b) resumen no estructurado en español e inglés 

(menos de 250 palabras), con 3-5 palabras clave; c) texto con bibliografía; d) pie de guras 

(opcional), guras (opcional) y tablas (opcional), que junto a la bibliografía deberán adecuarse a las 

normas ya descriptas para los artículos originales. Para los artículos de esta sección se recomienda 

incluir un máximo de cuatro (4) autores. Los artículos correspondientes a esta sección pueden incluir 

un máximo de tres (3) autores.

La extensión máxima no deberá superar las 3000 palabras. 

7.1.5. Casos clínicos

En general se trata del relato de un caso, o un número reducido de casos. La publicación de un Caso 

Clínico, "Acerca de Un Caso de...", responde a la máxima clínica "No existen Enfermedades sino 

Enfermos", lo que transforma cada caso en peculiar, irrepetible y por ello interesante para la práctica 

diaria. El no contar con un grupo control lo que permitiría transformar los resultados en evidencia, o 

con una muestra aleatoria representativa lo que impide producir conocimiento generalizable, 

ocasiona que este tipo de trabajos sean una referencia más, que sugieren hipótesis explicativas o de 

causalidad, pero no pueden conrmarlas. No son todavía conocimiento cientíco sino una etapa 

inicial, importante y necesaria para arribar a él. La Resolución 1384 del Ministerio de Salud de la 

Nación establece en la "Guía para Investigaciones con Seres Humanos" en el apartado Alcance: 

"En el caso de la práctica médica un profesional podría modicar un tratamiento convencional para 

producir un mejor resultado. Sin embargo, esta variación individual no produce conocimiento 

generalizable, por lo tanto, tal actividad se relaciona con la práctica y no con la investigación".

 

Esto indica que solo debería optarse por este tiCpo de diseños en las siguientes situaciones: 

Enfermedades nuevas o emergentes; asociación inesperada entre enfermedad y/o síntomas; 
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Características raras de la enfermedad; evento inesperado en la observación o el tratamiento de un 

paciente; Efecto secundario o interacción de medicamentos no declarado o inusual; únicas 

aproximaciones terapéuticas; resultados que arrojan nueva luz sobre la posible patogénesis de una 

enfermedad o un efecto adverso. En el Anexo II - Guía CARE de reporte de casos clínicos, se 

desarrolla el formato para la presentación de un solo caso. 

Cuando se trate de más de un caso se podrán consignar hasta cuatro (4) autores. Se incluirá: a) 

página frontal; b) resumen no estructurado en español e inglés (menos de 200 palabras), con 3-5 

palabras clave; c) texto, que incluirá: introducción, presentación, discusión y bibliografía; d) pie de 

guras (opcional), guras (opcional) y tablas (opcional). El texto debe limitarse a 1.500 palabras, 

excluyendo la página frontal, las referencias bibliográcas, los pies de guras y las tablas. Se 

aceptarán un máximo de tres (3) guras y una (1) tabla. Se incluirán un máximo de 15 citas 

bibliográcas. Los pies de guras, guras y tablas deberán adecuarse a las normas ya descriptas 

para los artículos originales. 

7.1.6. Imágenes 

Para los artículos de esta sección se recomienda un máximo de tres (3) autores. Pueden 

corresponder a radiografías, electrocardiogramas, ecografías, angiografías, tomografías 

computadas, resonancia nuclear magnética, microscopía óptica o electrónica, etcétera. Estas 

imágenes deben ser ilustrativas o relevantes desde el punto de vista diagnóstico o clínico, e irán 

acompañadas de un texto explicativo con la información de mayor relevancia. Este texto no deberá 

exceder las 300 palabras, acompañado por tres (3) a cinco (5) citas bibliográcas y no incluirá pie de 

guras. Las imágenes deberán permitir una reproducción adecuada e incluir echas indicadoras en 

caso necesario. Todos los símbolos contenidos en las imágenes se explicarán adecuadamente en el 

texto. Las imágenes cardiovasculares deberán incluir: a) página frontal; b) texto explicativo; c) 

guras (máximo 3). La bibliografía y las guras deberán adecuarse a las normas ya descriptas para 

los artículos originales. 

7.1.7. Comunicaciones Breves

Se considerarán comunicaciones breves los reportes de casos múltiples sobre una misma patología 

y las investigaciones originales que por su tamaño o volumen de información, a juicio del Comité 

Editorial no reúnan las condiciones para ser publicadas en la sección de Artículos Originales. En 

todos los casos deberán ser sometidos a una evaluación editorial para ser aceptados por la Revista. 

En esta sección podrán consignarse hasta 4 autores. Los artículos de esta sección deberán 

presentar: a) página frontal; b) resumen no estructurado en español e inglés (menos de 200 

palabras), con 3-5 palabras clave; c) texto que incluirá: introducción; presentación de los casos 

clínicos, o resultados, discusión y bibliografía; d) guras (opcional), pie de guras (opcional) y tablas 

(opcional). El texto debe limitarse a 2.500 palabras, excluyendo la página frontal, las referencias 

bibliográcas, los pies de guras y las tablas. Se sugiere incluir un máximo de 10 citas bibliográcas. 

Una comunicación breve tendrá un máximo de 4 guras y/o 2 tablas. La bibliografía, guras, pie de 

guras y tablas deberán adecuarse a las normas ya descriptas para los artículos originales. 
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7.1.8. Cartas al editor

Estarán referidas a artículos publicados en la Revista y eventualmente a temas de interés general 

para la salud pública y para la comunidad. Tendrán una extensión máxima de 1.000 palabras, no 

incluirán guras ni tablas, y tendrán un máximo de 3-5 referencias bibliográcas. Las cartas al editor 

pueden incluir un máximo de dos (2) autores. 

7.1.9. Videos de divulgación cientíca 

Se incluirán VIDEOS BREVES máximo 6 minutos, sobre distintos tópicos de interés. Los mismos 

deberán ser subtitulados y/o con audio explicativo. Formatos .AVI, .MPG, MPEG, .WMV. b) Formato 

.GIF animado, como opción para archivos grandes. c) Archivos de Flash, exclusivamente en formato 

.FLA. En todos los casos, cada archivo debe tener un tamaño máximo de 10 MB; si son mayores, 

subdividirlos.

7.1.10. Otros artículos 

Esta sección incluirá Registros, Semblanzas, herramientas de docencia para certicación y 

recerticación, libros recibidos con la presentación de su cha técnica, comentarios bibliográcos, 

recordatorios. 

8. Evaluación y aceptación de artículos 

Toda contribución original remitida a la Revista será evaluada por los Editores. Si el manuscrito es de 

interés, se somete al mismo a un arbitraje (doble ciego) a cargo de 2 revisores expertos en el tema, y 

de ser necesario a un tercero, designado por los Editores. El artículo se envía a los árbitros sin 

consignar los autores ni el centro de procedencia. Luego de su revisión se notica al autor 

responsable la decisión de los árbitros (preservando su identidad) sobre la aceptación (con o sin 

correcciones y cambios) o el rechazo del manuscrito. Si el artículo necesitara modicaciones, el 

comentario anónimo de los árbitros será enviado al autor responsable para ajustar el manuscrito a lo 

solicitado. 

Los Editores de Reporte Cientíco Médico Salta se reservan el derecho de introducir los cambios 

editoriales necesarios (gramaticales, de formato, de compaginación) con conocimiento de los 

autores. Los autores son los responsables de la totalidad de los contenidos vertidos en cada uno de 

sus trabajos. 

ANEXO I – Bibliografía, Figuras, Tablas, Videos y Audios. 

Se utilizará Estilo Vancouver para referencias bibliográcas. 

Para referencias a revistas médicas se usarán las abreviaturas que aparecen en el Index Medicus: 

List of Journals Indexed disponible en www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/citmatch_help.html

#Journalists. No se incluirán en las citas bibliográcas comunicaciones personales, manuscritos o 

cualquier otro dato no publicado. Todos ellos, sin embargo, pueden ser incluidos, entre paréntesis, 

en el texto. Si se citan abstracts, se los debe identcar con (abstract) colocado después del título del 

R
E

P
O

R
T

E
 C

IE
N

T
IF

IC
O

 M
E

D
IC

O
 S

A
LT

A
 |
 P

A
G

 4
6



INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES DE LA 

REVISTA REPORTE CIENTÍFICO SALTA

trabajo. 

Referencia de revistas médicas. Se escribirá, en primer término, el apellido y las iniciales de los 

nombres de los autores (sin puntos entre ellas); cuando estos fueran más de tres se mencionarán 

sólo los tres primeros autores, añadiendo la partícula latina "et al". Luego el título del trabajo. A 

continuación, punto seguido, nombre de la revista / publicación, según abreviatura del Index 

Medicus, y el año de publicación resaltado en negritas. Luego de punto y coma, el número de 

volumen, dos puntos y la página inicial y nal del trabajo citado, separadas por un guion. Por 

ejemplo: Priori SG, Barhanin J, Hauer RN, et al. Genetic and molecular basis of cardiac arrhythmias: 

impact on clinical management (Parts I and II). Circulación 1999; 99: 518-28. 

Referencia de un capítulo de libro. Se citarán: autores del capítulo, título del capítulo, autores del 

libro, título del libro, edición, ciudad, editorial, año y páginas del capítulo. Por ejemplo: Rennke HG, 

Anderson S, Brenner BM: The progression of renal disease: Structural and functional correlations. 

En: Tisher CC, Brenner BM (eds): Renal pathology with clinical and functional correlations (2nd ed). 

Philadelphia, JP Lippincott Co 1994; pp 116-142. 

Referencia de un libro. Se debe escribir: autores, título, edición, ciudad, editorial, año y páginas. 

Por ejemplo: Tisher CC, Brenner BM: Renal pathology with clinical and functional correlations (2nd 

ed). Philadelphia, JP Lippincott Co 1994; pp 116-142. 

Referencia de un artículo de revista en formato electrónico. Debe escribirse, por ejemplo: Morse 

SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [revista electrónica] 1995; 1 

(1) Disponible en: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

Figuras. Las guras no incluirán datos que permitan conocer la procedencia del trabajo o la 

identidad del paciente. Las fotografías de personas deben ser realizadas de manera que no sean 

identicables; caso contrario se adjuntará el consentimiento de su uso por parte de la persona 

fotograada. Las guras correspondientes a grácos y dibujos serán enviadas exclusivamente en 

formato JPG, utilizando el color negro para líneas y texto, con una resolución no inferior a 300 dpi. El 

tamaño de las guras recomendado es 12,7 por 17,8 centímetros. Las guras deben ser numeradas 

consecutivamente, con números arábigos, de acuerdo con su orden de aparición en el texto. Cada 

gura será enviada por separado, colocando el número de gura correspondiente. Las letras, 

símbolos y demás caracteres deben ser de tamaño suciente para una clara identicación. Los 

detalles especiales se señalarán con echas, utilizando para esto y para cualquier otro tipo de 

símbolo el trazado de máximo contraste respecto de la gura. 

Tablas. Las tablas serán numeradas con números arábigos de acuerdo con su orden de aparición 

en el texto. Cada tabla incluirá un breve título en su parte superior. Las tablas deben ser 

comprensibles por sí mismas, sin necesidad de acudir al texto, y no excederán el tamaño de una 

página de la Revista. Las abreviaturas utilizadas deben ser identicadas al pie de cada tabla. Para 

confeccionar las tablas se las deberá insertar y seguir los pasos indicados por el procesador de texto 

en uso. 

Imágenes en color, videos, audios. Los artículos de la Revista pueden incluir imágenes en color, 

videos y audio, los cuales serán publicados en la versión electrónica. 

1. Imágenes en color. a) Exclusivamente en formato JPG. b) La resolución debe ser de hasta 300 dpi 
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y no menor de 150 dpi. c) El tamaño debe ser de hasta 800 por 600 píxeles. 

2. Video. Hay 3 posibilidades. a) Formatos .AVI, .MPG, MPEG, .WMV. b) Formato .GIF animado, 

como opción para archivos grandes. c) Archivos de Flash, exclusivamente en formato .FLA. En 

todos los casos, cada archivo debe tener un tamaño máximo de 10 MB; si son mayores, 

subdividirlos. 

3. Audio. a) Los formatos deben ser .WAV, .MP3 o .WMA. b) El sonido debe ser monoaural (no 

estéreo). 4. En todos los casos, si el archivo o la suma de los archivos resultantes fuera mayor de 5 

MB, enviar el material en un CD o DVD. 

ANEXO II - Guía CARE de reporte de casos clínicos (Check-list) 

1. Título: El diagnóstico o intervención reportada seguido de la frase: "reporte de caso". 

2. Palabras clave: 2 a 5 palabras que identiquen el caso o la intervención incluyendo las palabras 

reporte de caso. 

3. Resumen (sin referencias): 

3.a. Introducción: ¿Que es único o nuevo en este caso? ¿Qué aporta al conocimiento cientíco 

sobre el tema? 

3.b. Síntomas principales y/o hallazgos clínicos relevantes. 

3.c. Principales diagnósticos, intervenciones terapéuticas y evolución. 

3.d. Conclusión: ¿Cuál es la principal enseñanza de este caso? "take-away-lesson(s)". 

4. Introducción: 1 a 4 párrafos resumiendo porque este caso es único (puede incluir referencias). 

5. Información del paciente: 

5.a. Datos especícos del paciente sin incluir información de identidad. 

5.b. Motivo de consulta y síntomas iniciales. 

5.c. Antecedentes médicos personales y familiares incluyendo información genética relevante. 

Historia psico-social. 

5.d. Intervenciones previas relevantes y su resultado. 

6. Examen físico: describa solo hallazgos signicativos. 

7. Línea de tiempo: información histórica y actual del cuadro clínico actual organizada en orden 

cronológico. 

8. Evaluación Diagnóstica: 

8.a. Estudios diagnósticos realizados (laboratorio, imágenes, biopsias, etc.). 

8.b. Desafíos diagnósticos (relato de dicultades durante el curso de los estudios del paciente por 

ejemplo: falta de acceso a testeos especícos necesarios, restricciones nancieras, o 

barrerasculturales). 

8.c. Diagnósticos diferenciales planteados 

8.d. Pronóstico cuando sea aplicable (por ejemplo, estadicación en casos oncológicos). 

9. Intervención Terapéutica: 

9.a. Intervenciones terapéuticas aplicadas (farmacológicas, quirúrgicas, cambio de hábitos, etc.). 

9.b. Modo de administración de la terapéutica indicada (por ejemplo dosis, frecuencia, duración). 
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9.c. Modicaciones de la intervención terapéutica (con justicación de los cambios). 

10. Evolución y Seguimiento:

10.a. Resultados reportados por el médico y por el paciente (si estuvieran disponibles). 

10.b. Resultados de pruebas diagnósticas de seguimiento y otros test relevantes. 

10.c. Adherencia y tolerancia a la intervención (¿Cómo fue registrado?). 10.d. Eventos adversos e 

inesperados. 

11. Discusión:

11.a. Planteo crítico de las fortalezas y limitaciones del presente informe de caso. 

11.b. Discusión de la evidencia relevante hallada en la literatura cientíca, con referencias. 

11.c. Justicación cientíca de cualquier conclusión (incluida la evaluación de las posibles causas).

11.d. Las principales "enseñanzas" (take-away lessons) de este caso (sin referencias) en una 

conclusión de un párrafo. 

12. Perspectiva del paciente: el paciente debería tener la oportunidad de compartir su propia 

percepción sobre la atención médica y el tratamiento recibido en uno o dos párrafos. 

13. Consentimiento informado: Informar si el paciente otorgó o no su consentimiento informado y 

proveerlo en caso armativo. 
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