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Con-ciencia	 008	
Cecilia Pérez Tórtolo
En el apasionante mundo de la alergia e inmuno-
logía, la formación continua se erige como un pi-
lar fundamental. La ciencia está en constante evo-
lución; cada día se publican nuevas investigaciones 
y se descubren enfoques innovadores que desafían 
lo que creíamos saber. Este dinamismo nos invita a 
mantenernos actualizados y a abrir nuestras men-
tes a nuevas ideas y conocimientos.
Es crucial tomar conciencia sobre la importancia 
de seguir haciendo ciencia. No se trata solo de acu-
mular títulos o certificados, sino de alimentar la cu-
riosidad y la pasión que nos impulsan. Una maes-
tra solía repetir la frase de Benedetti: "Cuando nos 
sabíamos las respuestas, nos cambiaron las pre-
guntas". Esta reflexión resuena profundamente en 
nuestra práctica; en el mundo de la ciencia, siempre 
hay más por descubrir y cuestionar. Cada nueva in-
formación adquirida tiene el potencial de mejorar 
nuestras prácticas clínicas y la vida de quienes aten-
demos. La ciencia y la práctica médica son un viaje 
compartido. No solo aprendemos de los libros sino 
también de las experiencias vividas en cada con-
sulta. Cada encuentro representa una oportunidad 
para reflexionar, adaptar nuestros conocimientos y 
encontrar soluciones personalizadas que realmen-
te marquen la diferencia.
 

Artículo Original  Original article	

Características demográficas  
y gravedad clínica del asma inducida 
por AINE en adultos del Hospital  
Nacional de Clínicas, Córdoba	 009	
Paola Mariana del Valle Erazú
Los pacientes con asma bronquial exacerbada por 
AINE tuvieron edades comprendidas entre 16 y 64 
años, con edad promedio de 42 años y el 53,8% fue-
ron mujeres. En cuanto a la gravedad de las exa-
cerbaciones, se encontró 96,1% de manifestaciones 
persistentes y solo 3,8% intermitentes. Entre persis-
tentes 56,0% fueron leves, 36,0% moderadas y 8,0% 
graves. En cuanto al grado de crisis, 42,3% presen-
taron crisis leves, 42,3% crisis moderadas y 15,4% 
crisis severas, además se observó una asociación 
positiva y significativa entre el grado de obstruc-
ción por espirometría y el control del asma, de for-
ma que todas las crisis leves fueron controladas, to-

das las graves no fueron controladas y las que se 
consideraron moderadas fueron 36,4% controla-
das, 54,5% parcialmente controladas y 9,1% no con-
troladas. El AINE más frecuentemente utilizado fue 
el ibuprofeno, en segundo y tercer lugar la dipirona 
y el diclofenac. En 57,7% de los casos el asma exa-
cerbada por AINE fue acompañada de rinosinusitis 
con pólipos nasales, y en menor grado por rinitis 
alérgica (23,1%) y por rinosinusitis sin pólipos nasa-
les (19,2%). En 65,4% de los casos las exacerbacio-
nes del asma inducidas por AINE fueron resueltas 
sin necesidad de internar a los pacientes y dando el 
alta en menos de dos horas; en el 19,2%, se resol-
vió en guardia con internación común y 4 pacien-
tes requirieron internación en unidad de terapia in-
tensiva con o sin asistencia respiratoria mecánica. 
En este trabajo quisimos demostrar la importancia 
de reconocer esta patología para ayudar a prevenir 
mayores complicaciones. 

Casos Clínicos  Case reports

Reacción a trimetoprima  
y sulfametoxazol en pacientes HIV. 
Desensibilización	 016	
Marcela Ordoñez, Adolfo Blanco, Vanesa Furlotti,  
María Pautaso
En sujetos HIV positivos, la combinación trimeto-
prima/sulfametoxazol (TMP/SMX) o cotrimoxazol 
es de elección en la profilaxis y/o en el tratamien-
to de infecciones oportunistas, como neumonía 
por Pneumocystis jirovecii. En estos pacientes 
existe una alta proporción de reacciones alérgi-
cas que impiden la administración del fármaco, 
lo cual provoca un dilema terapéutico. 
Evaluamos la eficacia y la seguridad de la des-
ensibilización oral utilizando jarabe con TMP/
SMX en dos pacientes con SIDA. De acuerdo a 
los resultados obtenidos, nuestros pacientes 
pudieron continuar con su tratamiento dismi-
nuyendo la morbimortalidad y futuras hospita-
lizaciones.

Trastornos relacionados con el gluten:  
a propósito de un caso	 018	
Débora Velázquez, Laura Del Pino, Víctor Skrie,  
Julio César Orellana
El gluten y otras proteínas relacionadas con el 
trigo, el centeno y la cebada tienen propiedades 
antigénicas que pueden desencadenar reaccio-
nes adversas en individuos susceptibles. La en-
fermedad celíaca (EC) fue la primera patología 

Sumario analítico



Sumario analítico     7

en la que se estableció relación causal con estas 
proteínas alimentarias. Desde hace unos años, 
la alergia al trigo y la sensibilidad no celíaca al 
gluten (SGNC) se establecen como diagnósticos 
diferenciales debido a la similitud en su antígeno 
y en su presentación clínica. Es importante cono-
cer los mecanismos patogénicos, métodos diag-
nósticos y tratamientos, ya que difieren según la 
patología.

Imágenes clínicas  Clinical images

Implante en seno maxilar	 020	
Jorge S. Álvarez, Emilio Garip, Ignacio Álvarez
Paciente de 60 años consulta por sinusitis recurren-
te tratada con antibioticoterapia. Se solicita tomo-
grafía computarizada de senos paranasales, obje-
tivándose imagen metálica en seno maxilar, con 
posterior consulta odontológica.

Advertencias  Warnings

Anafilaxia por fármacos	 021	
Jorge S. Álvarez, Claudia Roitter
La anafilaxia inducida por medicamentos es una 
reacción adversa bien conocida para algunas cla-
ses de fármacos, pero hay terapias emergentes de 
aparición reciente que pueden causarla de diversas 
formas no conocidas aún.
Los autores informan sobre los principales fár-
macos asociados con anafilaxia fatal, o no, en 
el sistema de notificación de eventos adversos 
de la Administración de Medicamentos y Ali-
mentos de EE.UU. .
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En el apasionante mundo de la alergia e inmunología, la formación continua se erige como un pilar fundamental. La 
ciencia está en constante evolución; cada día se publican nuevas investigaciones y se descubren enfoques innovadores 
que desafían lo que creíamos saber. Este dinamismo nos invita a mantenernos actualizados y a abrir nuestras mentes a 
nuevas ideas y conocimientos.
Es crucial tomar conciencia sobre la importancia de seguir haciendo ciencia. No se trata solo de acumular títulos o cer-
tificados, sino de alimentar la curiosidad y la pasión que nos impulsan. Una maestra solía repetir la frase de Benedetti: 
“Cuando nos sabíamos las respuestas, nos cambiaron las preguntas”. Esta reflexión resuena profundamente en nuestra 
práctica; en el mundo de la ciencia, siempre hay más por descubrir y cuestionar. Cada nueva información adquirida tiene 
el potencial de mejorar nuestras prácticas clínicas y la vida de quienes atendemos. Nuestros pacientes son quienes nos 
inspiran y nos enseñan con sus historias y desafíos diarios. Valorar su confianza es fundamental; ellos están en manos de 
profesionales que deben estar siempre un paso adelante.
La ciencia y la práctica médica son un viaje compartido. No solo aprendemos de los libros sino también de las experien-
cias vividas en cada consulta. Cada encuentro representa una oportunidad para reflexionar, adaptar nuestros conoci-
mientos y encontrar soluciones personalizadas que realmente marquen la diferencia.
Así que sigamos adelante, con la mente abierta y el corazón dispuesto. La formación continua y el compromiso con la 
investigación no son solo responsabilidades sino oportunidades de crecimiento personal y profesional.
Cada pregunta nos acerca más a la verdad; cada respuesta puede cambiar una vida.

Cecilia Pérez Tórtolo
Servicio de Alergia e Inmunología, Hospital Nacional de Clínicas. Córdoba

Editora Revista Alergia e Inmunología Clínica
maria.perez.tortolo@unc.edu.ar
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Características demográficas y gravedad clínica 
del asma inducida por AINE en adultos del 
Hospital Nacional de Clínicas, Córdoba
Demographic characteristics and clinical severity of NSAID-
induced asthma in adults at the National Clinics Hospital, 
Córdoba

Paola Mariana del Valle Erazú

Resumen
Los pacientes con asma bronquial exacerbada por AINE (AIA/EREA) 
tuvieron edades comprendidas entre 16 y 64 años, con edad pro-
medio de 42 años y el 53,8% fueron mujeres. En cuanto a la grave-
dad de las exacerbaciones, se encontró 96,1% de manifestaciones 
persistentes y solo 3,8% intermitentes. Entre persistentes 56,0% 
fueron leves, 36,0% moderadas y 8,0% graves. En cuanto al grado 
de crisis, 42,3% presentaron crisis leves, 42,3% crisis moderadas y 
15,4% crisis severas, además se observó una asociación positiva 
y significativa entre el grado de obstrucción por espirometría y el 
control del asma, de forma que todas las crisis leves fueron con-
troladas, todas las graves no fueron controladas y las que se consi-
deraron moderadas fueron 36,4% controladas, 54,5% parcialmen-
te controladas y 9,1% no controladas. El AINE más frecuentemente 
utilizado fue el ibuprofeno, en segundo y tercer lugar la dipirona y 
el diclofenac. En 57,7% de los casos el asma exacerbada por AINE 
fue acompañada de rinosinusitis con pólipos nasales, y en menor 
grado por rinitis alérgica (23,1%) y por rinosinusitis sin pólipos na-
sales (19,2%). En 65,4% de los casos las exacerbaciones del asma 
inducidas por AINE fueron resueltas sin necesidad de internar a los 
pacientes y dando el alta en menos de dos horas; en el 19,2%, se 
resolvió en guardia con internación común y 4 pacientes requirie-
ron internación en unidad de terapia intensiva con o sin asistencia 
respiratoria mecánica. En este trabajo quisimos demostrar la im-
portancia de reconocer esta patología para ayudar a prevenir ma-
yores complicaciones.

Palabras clave: asma bronquial, exacerbaciones, antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), gravedad , obstrucción por espirome-
tría, rinosinusitis, pólipos nasales, Internación.

Abstract
Patients with NSAID-exacerbated bronchial asthma (AIA/NERD) 
were aged ranging from 16 to 64 years, with an average age of 42 
years and 53.8% were women. Regarding the severity of exacer-
bations, 96.1% of persistent manifestations were found and only 
3.8% were intermittent. Among the persistent cases, 56.0% were 
mild, 36.0% moderate, and 8.0% severe. In terms of the degree 
of crisis, 42.3% had mild crises, 42.3% moderate crises, and 15.4% 
severe crises. Additionally, a positive and significant association 
was observed between the degree of obstruction by spirome-
try and asthma control, such that all mild crises were controlled, 
all severe crises were uncontrolled, and those considered mode-
rate were 36.4% controlled, 54.5% partially controlled, and 9.1% 
uncontrolled. The most frequently used NSAID was Ibuprofen, 
followed by Dipyrone and Diclofenac. In 57.7% of the cases, as-
thma exacerbated by NSAIDs was accompanied by rhinosinusitis 
with nasal polyps, and to a lesser extent by allergic rhinitis (23.1%) 
and by rhinosinusitis without nasal polyps (19.2%). In 65.4% of 
the cases, exacerbations of asthma induced by NSAIDs were re-
solved without the need for patient hospitalization, with dischar-
ge in less than two hours, in 19.2% they were resolved in the 
emergency department with common hospitalization, and 4 pa-
tients required intensive care unit hospitalization with or without 
mechanical respiratory assistance. In this study, we aimed to de-
monstrate the importance of recognizing this condition to help 
prevent major complications.

Keywords: bronchial asthma, exacerbations, nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs), severity, spirometry obstruction, rhi-
nosinusitis, nasal polyps, hospitalization.

Alergia e Inmunología Clínica 2024;43(1):9-15

Introducción

El asma es una enfermedad crónica no transmisible que gene-
ra diversos síntomas debidos a la obstrucción del flujo de aire a 
los pulmones. Afecta a una amplia proporción de la población 
mundial, estimada entre el 1 y el 29%, lo que representa apro-
ximadamente 334 millones de personas a nivel global1,2. Esta 
afección se caracteriza por inflamación persistente de las vías 
respiratorias, la cual provoca una obstrucción variable del flujo 

aéreo pulmonar. Los síntomas típicos incluyen sibilancias, dis-
nea, opresión torácica y tos, los cuales pueden fluctuar a lo lar-
go del tiempo y mejorar con medicación o de forma espontá-
nea1,3,4. Una característica distintiva del asma es la variabilidad 
en la limitación del flujo espiratorio, evidenciada mediante es-
pirometría con prueba posbroncodilatadora positiva o pico es-
piratorio forzado (PEF)1,3-6.
Un subgrupo de pacientes asmáticos presenta exacerbación 
de los síntomas respiratorios al consumir antiinflamatorios 
no esteroides (AINE), condición conocida como asma into-
lerante a la aspirina (AIA). Este tipo de asma se manifiesta 
por la formación crónica de pólipos nasales, asma y reaccio-
nes respiratorias tras la ingesta de aspirina o AINE que inhi-
ben la ciclooxigenasa 1 (COX-1)4,5.
El fenómeno de AIA fue descrito por primera vez por Wi-
dal y colaboradores en 1922. En 1968, Samter y Beers iden-
tificaron una tríada consistente en asma, sensibilidad a la as-

1.	 Hospital Nacional de Clínicas, Córdoba

Correspondencia: Paola Mariana del Valle Erazú.  
erazumariana@gmail.com
Los autores no declaran conflictos de intereses
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pirina y pólipos nasales, denominada como tríada de Sam-
ter. Actualmente es conocida como enfermedad respirato-
ria exacerbada por AINE (EREA) para resaltar la afectación 
tanto del tracto respiratorio superior como inferior, ya que el 
asma no está presente en todos los pacientes5,7.
La prevalencia de EREA en la población general varía entre 
el 0,3 y el 2,5%, incrementándose significativamente hasta 
un 5-10% entre los asmáticos adultos. Es más frecuente en 
mujeres entre la tercera y cuarta década de vida7. Estos pa-
cientes presentan más visitas a servicios de urgencias, ma-
yor número de hospitalizaciones, episodios potencialmen-
te mortales y uso excesivo de glucocorticosteroides en com-
paración con pacientes con asma tolerante a la aspirina. Los 
inhibidores de COX-1 son la principal causa de eventos ad-
versos tipo B, que no dependen de la dosis del medicamento 
sino de la susceptibilidad del paciente.
Diversas comorbilidades, como la atopia, rinitis alérgica, ri-
nosinusitis crónica con o sin pólipos nasales, el tabaquismo 
y la obesidad pueden incrementar la inflamación de las vías 
respiratorias, elevando el riesgo de exacerbación del asma 
frente a la exposición a los AINE9-11.
El mecanismo fisiopatológico de EREA no está completa-
mente comprendido, pero se cree que los AINE inhiben la 
COX-1 del metabolismo del ácido araquidónico, reduciendo 
la prostaglandina E2 y aumentando la prostaglandina D2. 
Esto provoca broncoconstricción, aumento de la secreción 
mucosa y mayor inflamación en el tejido bronquial entre 30 
minutos y tres horas después de la ingestión de aspirina24.
Los AINE más involucrados en este proceso son los inhibi-
dores fuertes y selectivos de COX-1 (como la aspirina, el ibu-
profeno y el diclofenac), que pueden exacerbar significati-
vamente los síntomas respiratorios. Los inhibidores débiles 
de COX-1, como el paracetamol, y los inhibidores de COX-
2, como el meloxicam, rara vez provocan síntomas respira-
torios. Este aumento del riesgo se correlaciona positivamen-
te con la caída del VEF1 (volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo) y la presencia de síntomas rinosinusales y 
bronquiales agudos10-12.
El diagnóstico de EREA se basa en la historia clínica detallada 
del paciente, incluyendo antecedentes de asma y su exacerbación 
tras la exposición a AINE, así como la presencia de rinosinusi-
tis crónica y pólipos nasales. El diagnóstico definitivo se realiza 
mediante una prueba de provocación oral con AINE, evaluan-
do la respuesta clínica y funcional respiratoria en paralelo19.

El manejo de EREA depende de la gravedad clínica del pa-
ciente e incluye la educación sobre los medicamentos que 
pueden desencadenar exacerbaciones, evitando los AINE 
inhibidores selectivos de COX-1. Además, se proporciona 
el tratamiento específico para el asma según las pautas de la 
Iniciativa Global para el Asma (GINA)20.

Objetivos

Objetivo general
Describir las características demográficas y gravedad clínica 
del asma inducido por AINE en pacientes adultos entre 16 a 
65 años, que acudieron al Servicio de Alergia e Inmunología 
y al Servicio de Urgencia del Hospital Nacional de Clínicas 
(HNC), durante un periodo de 12 meses.

Objetivos específicos
Conocer las características demográficas de los pacientes que 
presentaban AIA/EREA en el HNC.
Distinguir la gravedad de las exacerbaciones del asma causa-
das por AINE en pacientes adultos.
Determinar si existe relación entre el grado de obstrucción 
por espirometría (VEF1) y el score de control de asma (ACT) 
en los pacientes con AIA/EREA.
Establecer cuál o cuáles de los AINE son los responsables de 
la exacerbación de AIA/EREA.

Material y método

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de 26 pacientes adultos (varones y mujeres) 
entre 16 a 65 años que acudieron al Servicio de Alergia 
e Inmunología y al Servicio de Urgencia del HNC en-
tre marzo 2023 y marzo 2024, con diagnóstico de asma 
bronquial.

Criterios de inclusión
•	 Pacientes de ambos sexos.
•	 De 16 años hasta 65 años.
•	 Diagnóstico de asma bronquial según criterios GINA (in-

termitente o persistente) y según grado de obstrucción 
(ATS) VEF1 (leve, moderado, grave).

•	 Exacerbación del asma bronquial frente a exposición con 
antiinflamatorios no esteroideos.

Figura 1. Distribución de la edad de los pacientes ingresados 
con diagnóstico de asma bronquial exacerbada por AINE.

Figura 2. Distribución de sexos de los pacientes ingresados 
con diagnóstico de asma bronquial exacerbada por AINEs.



Erazú PMdelV  |  Asma inducida por AINE     11

Criterio de exclusión
•	 Pacientes con mala adherencia al tratamiento y controles médi-

cos.
•	 Paciente con otras patologías obstructivas respiratorias 

como EPOC.
•	 Pacientes con enfermedad neurodegenerativa: miastenia 

gravis, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer, 
atrofia muscular, etc.

•	 Pacientes oncológicos.

A todos los pacientes se les realizó la recolección de datos 
mediante:

•	 Historia clínica detallada que incluía datos persona-
les: sexo y edad, antecedentes personales de asma, exa-
cerbación del asma al exponerse a AINE (especifican-
do cuáles), comorbilidades (rinitis alérgica, rinosinu-
sitis crónica con o sin pólipos nasales, obesidad), an-
tecedentes de tabaquismo y antecedentes familiares 
(asma, EREA).

•	 Examen físico.
•	 Espirometría pre- y posbroncodilatadores.
•	 Pruebas de provocación.
•	 Score de control de asma.
•	 Tipo de tratamiento del asma que realizaban.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas como la edad de los pacientes, gra-
do de obstrucción por espirometría (VEF1) y score control de 
asma (ACT) fueron presentadas con su promedio ± desvia-
ción estándar, sus valores mínimo y máximo y un histogra-
ma para visualizar su distribución. El resto de las variables fue-
ron categóricas y se presentaron con sus frecuencias absolutas 
y porcentajes a través de gráficos circulares o de barras.
Para estudiar la relación entre el grado de obstrucción por 
espirometría (VEF1) y el score control de asma (ACT) se cal-
culó el coeficiente de correlación r de Pearson14, que fue pre-
sentado con su intervalo de confianza del 95% y nivel de sig-
nificancia (p). Este coeficiente vale 0 cuando no hay correla-
ción y 1 cuando hay una correlación positiva máxima ente 
los factores. Los análisis fueron realizados con el programa 
R-Medic15.

Resultados

Descripción de los pacientes con asma exacerbada por AINE
La edad promedio de los pacientes fue 42±17 años, con ma-
yor frecuencia en el rango de los 50 a 60 años (Figura 1).
En cuanto a la distribución por sexo, se trataron 46,2% pa-
cientes masculinos y 53,8% femeninas (Figura 2).

Figura 3. Distribución de la frecuencia y gravedad de la presentación de asma en pacientes ingresados con diagnóstico de 
asma bronquial exacerbada por AINE. A) Considerando pacientes con manifestaciones persistentes e intermitentes. B) Consi-
derando solo los pacientes con manifestaciones persistentes.

Figura 4. Gravedad de las crisis de asma Figura 5.
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Gravedad clínica del asma inducido por AINE
Se observaron 25 de 26 manifestaciones de asma persis-
tente (96,1%) y solo una (3,8%) asma intermitente. Las 
manifestaciones de asma persistente leve (53,8%) y asma 
moderada (34,6%) fueron las más frecuentes entre los pa-
cientes tratados (Figura 3a). Si se consideran solo los 25 
pacientes con manifestaciones persistentes, las manifesta-
ciones leves representaron 56,0% y las moderadas 36,0% 
(Figura 3b).
Once pacientes (42,3%) presentaron crisis de asma leve e 
igual cantidad de pacientes con crisis de asma moderado, 
las crisis de asma graves solo se presentaron en 4 pacientes 
(15,4%) (Figura 4).

Grado de obstrucción por espirometría  
y control del asma
El grado de obstrucción por espirometría (VEF1) de es-
tos pacientes fue en promedio 69,7±9, con mínimo de 
VEF1 de 54% y máximo VEF1 de 82%. Los resultados 
más frecuentes estuvieron por encima de 70 % de grado 
de obstrucción, con mayor frecuencia entre 75% y 80%del 
VEF1 (Figura 5.
El score del control del asma (ACT) varió entre 14 y 23, con 
un promedio de 19,5±3 y una distribución en la cual los va-
lores más frecuentes estuvieron entre 22 y 24 (Figura 6).

De acuerdo con la clasificación del ACT, 57,7% de los pa-
cientes tuvieron asma controlada, 19,2% parcialmente con-
trolada y 23,1% no controlada (Figura 7).
De los pacientes que tuvieron crisis de asma por exposición 
a AINE, 11 fueron crisis leves, controladas en el 100,0%; 4 
fueron crisis graves, no controladas en el 100,0%. Dentro de 
las crisis moderadas (11 pacientes), 4 (36,4%) fueron contro-
ladas, 6 (54,5%) fueron parcialmente controladas y 1 (9,1%) 
paciente no se controló (Figura 8).
La asociación entre el grado obstrucción por espirome-
tría (VEF1) y el control del asma (ACT) se observó me-
diante la correlación positiva y significativa (r=0,95; 
p<0,0001), lo que evidenció que los pacientes con menor 
grado de obstrucción también presentaban mayor con-
trol del asma (Figura 9). El intervalo de confianza del 
95% para esta correlación (r) estuvo comprendido entre 
[0,90-0,98].

AINE utilizados
La frecuencia de uso de los AINE en los pacientes con diag-
nóstico de asma bronquial, muestra que el ibuprofeno (Figu-
ra 10) fue utilizado por todos los pacientes, solo o en combi-
nación con otros AINE. En este gráfico los porcentajes no 
suman 100% porque hubo pacientes que utilizaron simultá-
neamente más de un medicamento.

Figura 7.Figura 6.

Figura 8.
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Además, se pudo determinar el medicamento causante de la 
exacerbación: el 50% de estas fueron producidas como reacción 
al ibuprofeno, y en orden descendente el diclofenac (19,2%) y la 
aspirina (AAS) y dipirona, ambas con 15,4% (Figura 11).

Comorbilidades más frecuentes  
en pacientes con asma inducida por AINE
La rinosinusitis con pólipos nasales fue la otra EREA más 
frecuente, presente en 57,7% de los pacientes, y en menor 
proporción se observó rinitis alérgica (23,1%) o rinosinusitis 
sin pólipos nasales (19,2%) (Figura 12).

Requerimientos de atención médica
La Figura 13 muestra los requerimientos de atención médi-
ca de estos pacientes. El 65,4% fue atendido en guardia y se 
resolvieron en menos de dos horas, sin requerir internación; 
19,2% estuvieron internados en sala común y solo 4 pacien-
tes requirieron ingresar a UTI, tres de los cuales requirieron 
asistencia respiratoria mecánica (ARM).

Discusión

En el presente trabajo científico se detallan las característi-
cas demográficas y la gravedad clínica del asma inducido por 
AINE en pacientes adultos atendidos en el Hospital Nacional 
de Clínicas de Córdoba. Los resultados obtenidos permiten 

una comprensión más profunda de esta afectación y sus impli-
caciones clínicas, ofreciendo una base sólida para futuras in-
vestigaciones y mejoras en el manejo de estos pacientes.
Estudios realizados por Castilla y cols. informan que en 49 
pacientes con enfermedad respiratoria exacerbada por aspi-
rina (EREA) su prevalencia era mayor en mujeres en compa-
ración con los hombres17. Van Buul, Von Franke y Kowals-

Figura 9. Correlación entre la espirometría y el control del asma Figura 10. Uso de AINE en pacientes con asma bronquial.

Figura 11. Medicamentos causantes de la exacerbación.

Figura 12. Enfermedades respiratorias altas en pacientes in-
gresados con diagnóstico de asma bronquial exacerbada 
por AINE.

Figura 13. Requerimientos de atención médica.
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ki mencionan que los síntomas suelen iniciarse entre la ado-
lescencia y los 40 años, las mujeres adquieren la enfermedad 
con más facilidad que los varones y la progresión es más rá-
pida y severa en ellas, caracterizada por mayor frecuencia de 
visitas al servicio de urgencias, hospitalizaciones, y de uso 
excesivo de glucocorticosteroides18,19. Nuestros datos reve-
lan una prevalencia ligeramente mayor de asma inducido 
por AINE en mujeres (53,8%) en comparación con hombres 
(46,2%). Esto coincide con estudios previos que indican una 
mayor susceptibilidad en mujeres, particularmente en la ter-
cera y cuarta década de vida. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 42±17 años, principalmente en la década de 
los 50 a 60 años.
La mayoría de los pacientes (96,1%) presentó manifesta-
ciones de asma persistentes, con una distribución predomi-
nante de asma persistente leve (53,8%) y moderada (34,6%). 
Solo un pequeño porcentaje (3,8%) presentó asma intermi-
tente. Además, la frecuencia de crisis leves y moderadas su-
giere una necesidad constante de manejo y monitoreo ade-
cuados para prevenir exacerbaciones severas, que, aunque 
menos frecuentes, representan un riesgo significativo alto. 
No se encontró en la bibliografía estudios que reflejen estos 
datos que se observaron en nuestro trabajo.
El estudio realizado por Castilla y cols, en 836 asmáticos con 
enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina, demostró 
valores bajos de VEF1 y mayor gravedad de su exacerbación 
al exponerse a AINE17. Comparado con el estudio que reali-
zamos se pudo mostrar una correlación positiva y significati-
va entre el grado de obstrucción por espirometría (VEF1) y el 
control del asma (ACT), indicando que los pacientes con me-
nor grado de obstrucción presentaron un mejor control del 
asma. Este hallazgo es crítico, ya que destaca la importancia de 
la evaluación funcional respiratoria en el seguimiento de es-
tos pacientes. Los resultados sugieren que un control estricto 
del asma puede minimizar la necesidad de intervenciones de 
emergencia y hospitalizaciones, lo cual es consistente con estu-
dios previos que correlacionan un bajo VEF1 con mayor seve-
ridad de exacerbaciones y peor control del asma.
El ibuprofeno fue el AINE más frecuentemente implicado 
en las exacerbaciones del asma (50%), seguido por el diclo-
fenac (19.2%) y la aspirina (15.4%). Estos datos son coheren-
tes con estudios que señalan a los inhibidores fuertes y se-
lectivos de COX-1 como los principales desencadenantes 
de AIA/EREA. Según consensos internacionales (GINA, 
GEMA y EPOS), es esencial evitar el uso de aspirina y/o 
AINE, utilizando como alternativas inhibidoras altamente 
selectivos de la COX-2 como celecoxib e inhibidores parcia-

les como paracetamol o meloxicam a dosis bajas, junto con el 
tratamiento estándar farmacológico prescrito por el médico 
para el control del asma.
Picado, en su estudio, plantea que los pacientes portadores 
de la tríada de Widal representan el 7% de los casos de rino-
sinusitis crónica21. En nuestro estudio se pudo observar que 
la rinosinusitis con pólipos nasales fue la comorbilidad más 
común, presente en el 57,7% de los pacientes, seguida de ri-
nitis alérgica (23,1%) y rinosinusitis sin pólipos (19,2%). Es-
tos resultados reflejan la compleja interacción entre la infla-
mación de las vías respiratorias superiores e inferiores en pa-
cientes con AIA/EREA.
La mayoría de los pacientes (65,4%) fueron manejados exitosa-
mente en el Servicio de Urgencias sin necesidad de internación, 
lo que subraya la eficacia del manejo agudo en estos casos. Sin 
embargo, un (19,2%) requirió hospitalización en sala común y 
un (15,4%) en UTI, hecho que destaca la necesidad de recursos 
y preparación para manejar exacerbaciones severas.
Estos hallazgos enfatizan la importancia de un diagnóstico 
precoz y un manejo adecuado para reducir la morbilidad y la 
carga sobre el sistema de salud.

Conclusiones

Los hallazgos indican que el asma inducida por AINE tiene una 
prevalencia ligeramente mayor en mujeres y una edad prome-
dio de presentación en la cuarta década de vida. La mayoría de 
los pacientes presentan asma persistente, con una predominan-
cia de formas leves y moderadas. El grado de obstrucción bron-
quial, medido por el VEF1, mostró una correlación positiva con 
el control del asma, subrayando la importancia de las evaluacio-
nes funcionales respiratorias en el manejo continuo de la enfer-
medad. Ibuprofeno fue el AINE más frecuentemente implica-
do en las exacerbaciones, seguido por el diclofenac y la aspiri-
na. Las comorbilidades más comunes, como la rinosinusitis con 
pólipos nasales y la rinitis alérgica, resaltan la necesidad de un 
enfoque integral en el tratamiento, considerando tanto las vías 
respiratorias superiores como inferiores. La mayoría de los pa-
cientes pudieron ser manejados en el servicio de urgencias, pero 
un porcentaje significativo requirió hospitalización, lo que en-
fatiza la gravedad potencial de las exacerbaciones inducidas por 
AINE y la necesidad de recursos adecuados para su manejo. El 
asma inducido por AINE representa un desafío clínico conside-
rable, de ahí la importancia de una identificación temprana con 
un manejo adecuado del asma para mejorar los resultados en sa-
lud y la calidad de vida de los pacientes.
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Caso clínico

Reacción a trimetoprima y sulfametoxazol en 
pacientes HIV. Desensibilización
Reaction to trimethoprim and sulfamethoxazole in HIV 
patients. Desensitization
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Resumen
En sujetos HIV positivos, la combinación trimetoprima/sulfametoxa-
zol (TMP/SMX) o cotrimoxazol es de elección en la profilaxis y/o en el 
tratamiento de infecciones oportunistas, como neumonía por Pneu-
mocystis jirovecii. En estos pacientes existe una alta proporción de 
reacciones alérgicas que impiden la administración del fármaco, lo 
cual provoca un dilema terapéutico. Evaluamos la eficacia y la se-
guridad de la desensibilización oral utilizando jarabe con TMP/SMX 
en dos pacientes con SIDA. De acuerdo a los resultados obtenidos, 
nuestros pacientes pudieron continuar con su tratamiento disminu-
yendo la morbimortalidad y futuras hospitalizaciones.

Palabras clave: reacciones adversas a los medicamentos, trime-
troprima con sulfametoxazol, desensibilización.

Abstract
In HIV-positive subjects, the combination trimethoprim/sulfame-
thoxazole (TMP/SMX) or cotrimoxazole is the choice in the pro-
phylaxis and/or treatment of this opportunistic infection, such 
as Pneumocystis jirovecii pneumonia. In these patients there is a 
high proportion of allergic reactions that prevent drug adminis-
tration. Provoking a therapeutic dilemma. We evaluated the effi-
cacy and safety of oral desensitization using TMP/SMX syrup in 
two patients with AIDS. According to the results obtained, our pa-
tients were able to continue with their treatment, reducing morbi-
dity and mortality and future hospitalizations.

Keywords: adverse drug reactions, trimethoprim with sulfame-
thoxazole, desensitization.
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La neumonía por Pneumocystis (PCP) es una infección 
respiratoria invasiva causada por Pneumocystis jirove-
cii, un hongo ubicuo, y afecta principalmente a pacientes 
inmunocomprometidos1.
En sujetos HIV positivos, la combinación trimetoprima/
sulfametoxazol (TMP/SMX) o cotrimoxazol1,2 es de elec-
ción en la profilaxis y/o en el tratamiento de esa infección 
oportunista.
Los mecanismos de sensibilización a TMP/SMX se-
rían multifactoriales: genéticos, metabólicos, tóxicos y/o 
inmunológicos.
Sin embargo, la alta proporción de reacciones alérgicas obli-
ga a discontinuar la administración de este fármaco3. En au-
sencia de una alternativa terapéutica2,4, la desensibilización 
es un tratamiento efectivo y seguro.
El objetivo de estos 2 casos clínicos es informar sobre reac-
ciones adversas a medicamentos (RAM) y mencionar el en-
foque terapéutico que recibieron, siendo esta una población 
de riesgo para desarrollar alergia a múltiples fármacos.

Caso 1
Paciente de sexo masculino de 32 años refiere astenia y pér-
dida de peso (2 a 3 kg) desde hace 2 meses, consulta en febre-

ro 2021 por tos, disnea, fiebre y palpitaciones de varios días 
de evolución, se descarta enfermedad por SARVS-CoV2, se 
confirma serología para HIV(+). Hallazgo radiográfico in-
filtrado difuso bilateral, detección por RT-PCR de PCP en 
material de lavado broncoalveolar. A los días de recibir trata-
miento con TMP/SMX endovenoso, comienza con prurito 
generalizado y lesiones maculopapulares diseminadas, respe-
tando mucosas. Mejora su cuadro con tratamiento endove-
noso de corticoides y antihistamínico (Tabla 1).

Caso 2
Paciente de sexo masculino de 42 años con diagnóstico de 
HIV desde hace 10 años con antecedentes de neumotórax. 
Ingresa por disnea, se confirma diagnóstico de neumonía 
por citomegalovirus (CMV). Se indica tratamiento profilác-
tico con cotrimoxazol. A los 30 días presenta erupción ma-
culopapular pruriginosa, sin afectación de mucosas. Se sus-
pende la droga y se reemplaza por dapsona. A las 3 semanas 
comienza con ardor, parestesias en pies y manos por lo que se 
decide interrumpir la medicación (Tabla 1).
En ambos casos, se administró tratamiento endovenoso con 
TMP/SMX, y en uno de ellos se añadió dapsona como tra-
tamiento alternativo. La intolerancia se manifestó como una 
erupción exantematosa, sin compromiso de mucosas ni for-
mación de ampollas. Durante la hospitalización, se suspen-
dió el medicamento y se implementaron terapias alternati-
vas, incluyendo antirretrovirales y antimicóticos.
El Servicio de Infectología consultó a nuestro equipo para 
evaluar la posibilidad de desensibilización a TMP/SMX 
con el fin de iniciar la profilaxis en ambos pacientes. Un mes 
después de la resolución de los síntomas, se decidió reintro-
ducir el antibiótico bajo un seguimiento estrecho. El pro-

1.	 Servicio de Alergia e Inmunología, Hospital Misericordia. 
Córdoba
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tocolo consistió en administrar dosis progresivas de cotri-
moxazol en forma de jarabe, duplicando la dosis cada hora 
hasta alcanzar la dosis objetivo de 160/800 mg, seguida de 
la dosis completa al día siguiente (Tabla 2). Este protocolo 
debía suspenderse de inmediato ante cualquier señal de gra-
vedad, lo cual no ocurrió en el primer paciente. Sin embar-
go, en el segundo paciente, al recibir la quinta dosis (40/200 
mg), presentó prurito en las extremidades inferiores, así 

como en la zona retroauricular y en la cara. En respuesta, se 
administraron antihistamínicos por vía endovenosa y, trans-
curridos 60 minutos, se continuó con el esquema de desensi-
bilización, que fue tolerado adecuadamente.

Conclusión

La desensibilización se define por la transición de un estado 
de hipersensibilidad a un estado de tolerancia, mediante la 
introducción cuidadosa de cantidades crecientes de antígeno 
a intervalos de tiempos regulares. La eficacia de la desensibi-
lización con cotrimoxazol sería alrededor del 60 al 100%3.
Existen distintos protocolos de desensibilización, todos con 
eficacias similares.
A nuestros pacientes se les implementó un esquema de un 
día, lo que facilitó un seguimiento más efectivo y un mejor 
cumplimiento del tratamiento necesario para la profilaxis de 
la neumonía por PCP, contribuyendo así a reducir la morbi-
mortalidad y a prevenir futuras hospitalizaciones5.
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TABLA 1. Evolución clínica de los pacientes.

Caso 1 Caso 2
APP HIV de reciente diagnóstico

Pérdida de peso
Astenia
Alergia a penicilina y a látex
Rinitis
Linfoma no Hodgkin

HIV de 10 años de evolución
Neumotórax
Síndrome de Guillain Barrè

Diagnóstico Neumonía (Pneumocystis jirovecii) Neumonía (CMV)
CD4 bajo

Terapéutica TMP/SMX
Fluconazol
Vanciclovir
Suspenden antirretrovirales

TMP/SMX
Fluconazol
Vanciclovir
Suspenden antirretrovirales

RAM Exantema generalizado Exantema generalizado
Neuropatía 

Tratamiento alternativo No recibió Dapsona

TABLA 2. Esquema de desensibilización oral rápida.

Hora Dosis TMP 40 mg/SMX 200 mg en 5 ml 
0 0,004/0,02
1 0,04/0,2
2 0,4/2
3 4/20
4 40/200
5 160/800

24 hs 160/800 



Caso clínico

Trastornos relacionados con el gluten: a 
propósito de un caso.
Gluten-related disorders: about a case.

Débora Velázquez1, Laura Del Pino1, Víctor Skrie1, Julio César Orellana1

Resumen
El gluten y otras proteínas relacionadas con el trigo, el centeno y 
la cebada tienen propiedades antigénicas que pueden desenca-
denar reacciones adversas en individuos susceptibles. La enfer-
medad celíaca (EC) fue la primera patología en la que se estable-
ció relación causal con estas proteínas alimentarias. Desde hace 
unos años, la alergia al trigo y la sensibilidad no celíaca al gluten 
(SGNC) se establecen como diagnósticos diferenciales debido a la 
similitud en su antígeno y en su presentación clínica. Es importan-
te conocer los mecanismos patogénicos, métodos diagnósticos y 
tratamientos, ya que difieren según la patología.

Palabras clave: trigo, alergia, celiaquía, pediátricos.

Abstract
Gluten and other proteins related to wheat, rye, and barley have 
antigenic properties that can trigger adverse reactions in sus-
ceptible individuals. Celiac disease (CD) was the first pathology in 
which a causal relationship with these food proteins was establi-
shed. In recent years, wheat allergy and non-celiac gluten sensi-
tivity (NCGS) have been established as differential diagnoses due 
to the similarity in their antigen and clinical presentation. It is im-
portant to know the pathogenetic mechanisms, diagnostic me-
thods, and treatments, as they differ according to the pathology

Keywords: wheat, allergy, celiac, pediatrics.
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Caso clínico

Varón de 4 años, eutrófico. Nace de un embarazo contro-
lado, cesárea programada, recién nacido pretérmino de 36 
semanas de gestación, peso adecuado a edad gestacional, 
con diagnóstico prenatal de onfalocele con internación en 
neonatología.
Antecedentes personales patológicos: alergia a proteína de 
leche de vaca (APLV) en periodo lactante controlado por pe-
diatra, asociado a ritmo evacuatorio de diarrea y constipa-
ción alternante. A los 7 meses de vida se realiza diagnóstico 
de fístula perineal, con resolución quirúrgica.
Desde los 2 años de vida presenta rinitis serosa perenne aso-
ciada a bloqueo nasal, estornudos en salva y respiración bu-
cal. Es evaluado por Otorrinolaringología, con diagnósti-
co de hipertrofia adenoidea grado 3; recibe tratamiento con 
corticoesteroides intranasales sin mejoría, arribando a reso-
lución quirúrgica a los 4 años.
A los 3 años de vida inicia con lesiones eccematosas generali-
zadas, no confluentes, pruriginosas, tipo nodular (dermatitis 
atópica) acompañadas de distensión, dolor abdominal y as-
tenia relacionadas con consumo de lácteos y trigo.
Múltiples consultas con pediatras, Gastroenterología y 
Dermatología.
Se realizan diferentes estudios complementarios: anticuer-

po IgA antitransglutaminasa negativo; biopsia de duodeno, 
estómago y esófago con estructura vellositaria conservada, 
esofagitis crónica moderada (grado 2), gastritis crónica leve 
de mucosa fúndica. Cultivo y parasitológico en materia fecal 
negativos. Ecografía abdominal con adenopatías mesentéri-
cas. Con estos resultados, se descarta nferEC.
Persiste diarrea intermitente, distensión, dolor abdominal 
y exacerbación de eccema tras consumo de harinas de tri-
go, por lo que es derivado al Servicio de Alergia e Inmuno-
logía para evaluación de alergia al trigo, como diagnóstico 
diferencial.
Antecedentes hereditarios alérgicos negativos. Sin clínica 
sugerente de inmunodeficiencia primaria. Se realizan los si-
guientes métodos complementarios: analítica sanguínea in-
cluyendo hemograma, fracciones de complemento y protei-
nograma, con resultados dentro de valores normales. Inmu-
noglobulina E sérica total de 2500 UI/ml con resto de isoti-
pos normales y autoanticuerpos tiroideos y para enfermedad 
reumatológica negativos.
IgE específica para trigo, huevo de gallina y leche de vaca ne-
gativos. Prueba cutánea de lectura rápida para aeroalérgenos 
positivo; para Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatopha-
goides farinae y hongos anemófilos mezcla: positivos; y ali-
mentos: leche, huevo (clara y yema), trigo y soja negativos.
Inicia inmunoterapia desensibilizante alérgeno específi-
ca para ácaros y hongos por correlación clínica con alergia 
respiratoria.
Se excluye el diagnóstico de alergia alimentaria a trigo por 
no evidenciarse IgE especifica por diversos métodos. Por 
sospecha clínica de SGNC se inicia dieta libre de gluten (tri-
go, centeno y cebada) con franca mejoría de síntomas in-
testinales y extraintestinales, confirmándose el diagnóstico 
presuntivo. 

1.	 División de Alergia e Inmunología, Hospital de Niños de la 
Santísima Trinidad de Córdoba
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Conclusión

La sensibilidad no celíaca al gluten (SGNC) es una entidad 
emergente2, infradiagnosticada en las consultas de atención 
primaria5, con frecuencia desconocida3. Se estima que afecta 
un 13% de la población general, siendo más frecuente en mu-
jeres adultas5, con una prevalencia menor del 3% en pobla-
ción pediátrica3.

Se caracteriza por síntomas gastrointestinales y extraintesti-
nales dependientes del gluten en pacientes no celíacos2.
El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y criterios de ex-
clusión5. Es necesario descartar EC y alergia al trigo con se-
rología negativa, biopsia normal y resultados negativos de 
IgE y pruebas cutáneas frente al trigo, respectivamente. La 
mejoría clínica con dieta estricta sin gluten y reaparición de 
síntomas tras la reintroducción permiten arribar al diagnós-
tico de SGNC2,3.
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Implante en seno maxilar
Implant in maxillary sinus

 Jorge S. Álvarez1, Emilio Garip1, Ignacio Álvarez1

Resumen
Paciente de 60 años consulta por sinusitis recurrente tratada con 
antibioticoterapia. Se solicita tomografía computada de senos pa-
ranasales objetivándose imagen metálica en seno maxilar.

Palabras clave: sinusitis.

Abstract
A 60 year old patient consults for recurrent sinusitis treated with 
antibiotictherapy. Computed tomography of the paranasal sinu-
ses is requested, revealing a metallic image in left maxillary sinus.

Keywords: sinusitis.
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Paciente de sexo femenino de 60 años, consulta por sinusi-
tis recurrente.
Es tratada con antibioticoterapia: amoxicilina más ácido cla-
vulánico por 14 días, mejoría sintomática. A la semana se 
observa secreción nasal verdosa persistente, tratada nueva-
mente con antibióticos.
Se solicita TAC de senos paranasales, que informa: 
-) Procidencia de prótesis dental (metálica) en el piso del seno 
maxilar izquierdo, con engrosamiento difuso de la mucosa del 
mismo (Figuras 1 y 2). 
-) Imagen de cone beam en Figura 3.

Comentario

La infección recurrente en seno maxilar motivó tratamien-
tos de sinusitis con rotación de antibióticos, la frecuencia de 
episodios infecciosos en el seno maxilar debe conducir a la 
sospecha de diferentes factores causales.
En este caso la tomografía computarizada de senos paranasa-
les y cone beam permitió objetivar la presencia de imagen de 
densidad metálica en el seno maxilar, con posterior consul-
ta odontológica.
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Anafilaxia por fármacos
Anaphylaxis due to drugs

Jorge S. Álvarez1, Claudia Roitter1

Resumen
La anafilaxia inducida por medicamentos es una reacción adversa 
bien conocida para algunas clases de fármacos, pero hay terapias 
emergentes de aparición reciente que pueden causarla de diver-
sas formas no conocidas aún.
Los autores informan sobre los principales fármacos asociados 
con anafilaxia fatal, o no, en el sistema de notificación de even-
tos adversos de la Administración de Medicamentos y Alimentos 
de EE.UU. (FAERS).

Palabras clave: anafilaxia, shock anafiláctico.

Abstract
Drug-induced anaphylaxis is a well-known adverse reaction for 
some classes of drugs, but emerging causes of anaphylaxis and 
mechanisms may contribute in unrecognized ways.
The authors attempt to determine the main drugs reported in as-
sociation with anaphylaxis and anaphylaxis followed by death in 
the Food and Drug Administration Adverse Event Reporting Sys-
tem (FAERS).

Keywords: anaphylaxis, anaphylactic shock.
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Base de datos FAERS de 1999 a 2019

Búsqueda: “shock anafiláctico” o “reacción anafiláctica” por 
medicamentos por nombre genérico asociados con anafi-
laxia o anafilaxia seguida de muerte.
Eventos adversos: de 17.506.002 notificados, 47.496 (0,27%) 
fueron reportados como anafilaxia.
Mediana de edad: 52 años; 62,71% mujeres. De las 47.496, 
hubo 2.984 notificaciones de anafilaxia seguida de muerte 
(6,28%). Las principales clases de fármacos asociadas con la 
anafilaxia en FAERS fueron los antibióticos, los anticuerpos 
monoclonales (mAbs), los fármacos antiinflamatorios no es-
teroides (AINE) y paracetamol o acetaminofeno. 
En cuanto a muertes por anafilaxia, los principales reporta-
dos fueron los antibióticos, los medios de contraste (yoda-
dos) y los agentes intraoperatorios (p. ej.: atracurio, cefazoli-
na, fentanilo, lidocaína, propofol, midazolam).
Los informes de anafilaxia por mAbs aumentaron a una tasa 
promedio del 0,77% del total de informes de anafilaxia por 

año, del 2% en 1999 al 17,37% en 2019, más rápido que cual-
quier otro fármaco.

Conclusión

Los antibióticos fueron notificados con una frecuencia im-
portante tanto para la anafilaxia en general como para anafi-
laxia seguida de muerte.
Se observó un aumento de notificaciones de anafilaxia con 
las terapias con mAbs. 
Durante el período estudiado de 1999 a 2019, se informaron 
a la FDA 17.506.002 eventos adversos, de los cuales 47.496 
(0,27%) fueron reacciones anafilácticas o shock anafilácti-
co. Cabe aclarar que a medida que más se utilizan los me-
dicamentos (y si estos son nuevos con más razón) en países 
con sistemas de farmacovigilancia, hay más notificaciones de 
eventos adversos y los mAbs son de uso cada vez mayor.
Esta es la manera de generar señales de farmacovigilancia 
para valorar su verdadera seguridad.
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Reglamento de publicaciones de la revista 
Alergia e Inmunología Clínica
Rules of Publications of the journal Allergy and Clinical 
Immunology

A_AACEl objetivo de toda revista científica es contribuir a 
la expansión del conocimiento del área que represente, a tra-
vés de la comunicación de la investigación y de las experiencias 
individuales.
La Revista Alergia e Inmunología Clínica, publicación ofi-
cial de la Asociación de Asma, Alergia e Inmunología de 
Córdoba, representa la posibilidad de transmitir a remotos 
lectores sus logros, sus inquietudes y de esa manera contri-
buir al crecimiento de la Ciencia Médica.
Esta revista se indexa desde hace 21 años para LILACS –
Literatura Latinoamericana de Ciencias de la Salud– base 
de datos que contiene la producción bibliográfica en Salud, 
producida por todos los países de la Región de América La-
tina y el Caribe. LILACS expresa en su reglamento: “El 
mérito científico de una revista es el principal factor para 
su indexación y permanencia en LILACS”.
Esta indización se realiza a través de la Biblioteca de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cór-
doba y puede consultarse sin costo en http://www.bvs.org.
ar, en http://bireme.br y en http://www.fcm.unc.edu.ar/bi-
blo/index.html.

Unidades temáticas de la revista

I. Editorial 
II. Artículos originales (investigaciones inéditas)

III. Artículos de revisión (Revisiones bibliográficas)
IV. Casos clínicos 
V. Haga Usted su Diagnóstico

VI. Cinco cosas que debe saber acerca de…
VII. Monografías seleccionadas y/o premiadas

VIII. Educación Médica Continua
IX. Alerta Farmacológico o “Advertencias”
X. Imágenes de Medicina o “Imágenes Clínicas”

XI. Publicaciones seleccionadas (comentarios sobre pu-
blicaciones recientes)

XII. Comentarios bibliográficos
XIII. Historias sobre medicina
XIV. Cartas de lectores.

Instructivo de Publicación

Los escritos deben enviarse a los editores para ponerlos a su 
consideración, los cuales podrán expedirse luego de un pro-
ceso de evaluación sobre la posibilidad de ser publicado o 
con sugerencias para la misma.

Siempre en español, deberán ser entregados en formato edi-
table utilizando el programa Word (Microsoft) u otro com-
patible con él. Tamaño A4, en tipografía Arial o Times New 
Roman, cuerpo 12, con interlineado de 1,5 espacios y márge-
nes de 3 cm a los cuatro lados, justificados. Todas las páginas 
deberán estar numeradas en forma consecutivas comenzan-
do por la del título arriba a la derecha.
Al texto se agregarán cuadros, figuras y referencias biblio-
gráficas (véase Anexo sobre citas bibliográficas).
Los autores serán citados con nombre completo y apellido 
(ubicar los autores por orden de prioridad para la publicación). 
Aquellos que remitan un trabajo deben dar por sentado que el 
escrito ha sido leído y aprobado por todos los autores firman-
tes y que cada uno de ellos está de acuerdo con su presentación 
en la revista. Debe informar el nombre de las instituciones en 
que se desempeñan y el nombre y dirección electrónica del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia.
Tablas e Imágenes. Las tablas se enumerarán consecutivamente 
en el orden que previamente fueron citadas en el texto y con un tí-
tulo breve para cada una, presentadas en hojas individuales y nu-
meradas en archivo Word o Excel, con letra Arial 12, con núme-
ros arábigos. Deben ser indispensables y comprensibles por sí mis-
mas, y poseer un título explicativo y con referencia al pie de pági-
na. No deberán repetirse en la tabla datos aportados en el texto. 
Imágenes y figuras. Han de permitir una reproducción ade-
cuada y serán numeradas correlativamente con una inscrip-
ción que permita identificarlas y una leyenda explicativa de-
bajo de cada figura.

Normas Editoriales

I. Editorial
El editorial es un texto generalmente breve pero importante, en 
el que a partir de aportes de publicaciones se expresa una opinión, 
se plantea un debate sobre algún tópico socialmente relevante, o 
se discuten cuestiones relacionadas con la investigación médica. 

II. Artículos Originales
Título. Descripción detallada de la información conteni-
da en el artículo. Tamaño: 150 caracteres incluyendo espa-
cios. Se requiere presentarlos en dos idiomas: español e in-
glés. Fuente: Arial 12 en minúscula y en negrita.
Autores: ver instructivo de publicación.
Resumen en español y en inglés. El resumen debe infor-
mar los propósitos del estudio o la investigación, los proce-
dimientos básicos (selección de personas o animales de la-
boratorio para el estudio, métodos de observación, analíti-
cos y estadísticos), los principales hallazgos (datos específi-
cos y su significación estadística si es posible) y las conclusio-
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nes principales. Debe ser estructurado (Introducción, Méto-
dos, Resultados y Discusión) evitando la mención de tablas y 
figuras. El título en inglés debe encabezar el abstract. Ambos 
resúmenes se ubicarán a continuación de la primera página.
No más de cinco palabras claves irán al final del resumen, y 
las mismas, en inglés (keywords) al final del abstract. Para su 
elección se recurrirá a términos incluidos en la lista del In-
dex Medicus (Medical Subject Headings, MeSH). Para cada 
sección se iniciará una nueva página. 
Introducción (que no debe llevar título). Se presentan los ob-
jetivos del trabajo, y se resumen las bases para el estudio o la ob-
servación. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo.
Materiales y métodos. Incluye la selección de los sujetos es-
tudiados y sus características.Los métodos, aparatos y pro-
cedimientos. En estudios clínicos se informarán detalles del 
protocolo: población estudiada, intervenciones efectuadas, 
bases y estadísticas; ydescripción de métodos estadísticos. 
Normas éticas: cuando se realizan estudios clínicos en seres 
humanos, los procedimientos llevados a cabo deben estar ex-
plícitamente de acuerdo con el estándar de ética del comité 
responsable en experimentación humana.
Resultados. Se presentarán en una secuencia lógica. No 
debe repetirse en el texto la información presentada en ta-
blas o figuras.
Discusión. Se resaltan los aspectos nuevos e importantes del 
estudio, las conclusiones derivadas de ellos, y su relación con 
los objetivos que figuran en la introducción. No repetir in-
formación que ya figure en otras secciones del trabajo.
Agradecimientos. Cuando correspondan, se agregarán pre-
cediendo a la bibliografía.
Referencias bibliográficas. Se numerarán las referencias con-
secutivamente, en el orden en que se las mencione en el trabajo. 
Todas las referencias deben citarse en el texto. Véase el  anexo. 
Conflicto de intereses. Se colocará al final del texto, bajo 
el subtítulo Declaración de conflicto de intereses. Todos los 
autores deben declarar si tienen algún conflicto de intereses 
relacionado con el manuscrito que están enviando. Esta de-
claración se aplica a todos los artículos originales, de revi-
sión, editoriales, o cualquier otro tipo de artículo. Deben re-
velar cualquier relación con cualquier tipo de organización 
con intereses financieros, directos o indirectos.

III.Artículos de revisión
Todos los artículos de revisión llevan el mismo proce-
so editorial y de arbitraje que los artículos de investigación 
originales.
Resumen en español y en inglés. Debe ser estructurado, 
y se recomienda evitar la mención de tablas y figuras. El tí-
tulo en inglés debe encabezar el abstract. Ambos resúmenes 
se ubicarán a continuación de la primera página. No más de 
cinco palabras claves irán al final del resumen, y las mismas, 
en inglés (keywords) al final del abstract. Para su elección se 
recurrirá a términos incluidos en la lista del Index Medicus 
(Medical Subject Headings, MeSH). Para cada sección se ini-
ciará una nueva página. 
Introducción. No debe llevar título y debe presentar los ob-
jetivos de la revisión.

IV. Casos Clínicos
También llevan/llevaran el mismo proceso editorial y de ar-
bitraje que los artículos de investigación originales.
Introducción. Se presentan los objetivos del trabajo, la 
fundamentación o interés del mismo para su presentación, 

con una observación, concepto diagnóstico, clínico, asocia-
ción novedosa, o un nuevo punto de vista sobre algo poco 
conocido o que deje una enseñanza por lo original. Debe 
incluir un resumen muy breve de las patologías involucra-
das. En español y en ingles con sus correspondientes pala-
bras claves
Desarrollo. Se realizará una descripción de los principales 
hallazgos del examen clínico y de los exámenes complemen-
tarios que avalen el/los diagnóstico/s.
Discusión. Se resaltan los aspectos nuevos e importantes 
del estudio, las conclusiones de ello derivadas, y su relación 
con los objetivos que figuran en la introducción. No repetir 
información.

V. Haga usted el diagnóstico
Esta modalidad de artículo de educación continua tiene el 
propósito de estimular la habilidad diagnóstica de los lecto-
res. Tiene dos partes, la primera hace la presentación del caso 
utilizando fotografías o imágenes histológicas; la segunda 
aparece al final de la revista y revela el diagnóstico correcto 
junto con un comentario sobre la entidad correspondiente. 

VI. Cinco cosas que debe saber acerca de…
Los artículos presentan cinco afirmaciones fundamentales 
sobre temas de interés para el médico. El artículo enfoca so-
bre lo más importante, lo más controvertido y lo más nuevo. 
Cada ítem debe ser corto, claro y específico. Puede contener 
tabla, o una imagen. 

VII. Monografías seleccionadas o 
premiadas
Se adaptarán para la publicación en la revista según el pre-
sente Reglamento. Deben incluir Resumen en español e in-
glés, palabras claves, tablas y/o figuras y citas bibliográficas

VIII. Educación Médica Continua 
En esta sección se ofrecen Publicaciones cuyo objetivo origi-
nal es transmitir información relevante a la mayor audiencia 
posible para la actualización, capacitación y desarrollo pro-
fesional de la especialidad. Esta sección incluye  guías, direc-
trices,  consensos  o selección de artículos relevantes,  ya pu-
blicados, ó comentarios de los mismos (p. ej.: guías de prác-
tica clínica, registros con datos nacionales sobre patologías 
prevalentes en materia de salud pública, etc.). 
Debe ser debidamente aclarado en el texto que ya ha sido pu-
blicado en todo o en parte y deber citarse adecuadamente la 
fuente o publicación original.

IX. Alerta Farmacológico o Advertencias
En este espacio se informa sobre advertencias y comunica-
ciones recientes de fármacos, preferentemente relacionadas 
con la especialidad.

X. Imágenes de Medicina o Imágenes 
Clínicas
En esta sección de nuestra revista se reportan o describen 
diagnósticos interesantes o novedosos que hacen a la prácti-
ca clínica en general.

XI Publicaciones seleccionadas (comenta-
rios sobre publicaciones recientes)
Constará de una breve reseña y análisis de artículos de ac-
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tualidad de aplicabilidad a la práctica médica cotidiana que 
orienta al lector sobre su contenido. 

XII Comentarios bibliográficos 
En esta sección o espacio de la revista se comentan o resu-
men artículos de interés o actualidad. Son reseñas de artí-
culos ya publicados de gran interés o sobre temas que se en-
cuentren en discusión o controversia dentro del ámbito te-
mático de la Revista. Su objetivo es incentivar la lectura de 
material bibliográfico novedoso y actual. 
Debe ser debidamente aclarado en el texto que ya ha sido pu-
blicado en todo o en parte y deber citarse adecuadamente la 
fuente o publicación original.

XIII Historias sobre Medicina
Esta sección permite la publicación de reflexiones de temas 
médicos con una perspectiva diferente. Contempla desde 
relatos relacionados a la historia de la medicina hasta temas 
de actualidad con una mirada social y humanística.

XIV. Cartas de lectores
Es un espacio para que los lectores de la revista puedan ex-
presar sus opiniones sobre artículos ya publicados.

Envío de manuscrito
Los manuscritos elaborados en Word deberán ser enviados a 
cualquiera de los siguientes mails:
mcdaraio@hotmail.com
vhcroce@institutocroce.com.ar
animasciarelli@hotmail.com
drmajul@gmail.com
Con copia a: dg@publat.com.ar
Cada manuscrito deberá enviarse con una carta de solicitud 
de publicación, con el aval de todos los autores

Anexo – Citas Bibliográficas

Libro completo
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año.
Bell J. Doing your research project. 5th. ed. Maidenhead: 
Open University Press; 2005

Volúmenes independientes de libros
1. Volúmenes con título propio pero de los mismos autores/editores
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Páginas. Vol. nº. Título del capítulo.
Cicchetti D, Cohen DJ, editors. Developmental psychopa-
thology. Vol. 1, Theory and methods. New York: Johon Wi-
ley & Sons, Inc.; c1995. 787 p.
2. Monografías seriadas
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Páginas. (Autor/es. Título de la serie. Vol. nº)
Stephens D, editor. Adult audiology. Oxford (UK): But-
terworth-Heinemann; c1997. 657 p. (Kerr AG, editor. Sco-
tt-Brown’s otolaryngology; vol. 2).
3. Capítulos de libros
Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: Director/Coordi-
nador/Editor del libro. Título del libro. Edición. Lugar de publi-
cación: Editorial; año. página inicial-final del capítulo.
Franklin AW. Management of the problem. En: Smith 
SM, editor.The maltreatment of children. Lancaster: MTP; 
2002. p. 83-95.

Artículo de revista
Autor/es. Título del artículo. Abreviatura internacional de la re-
vista. año; volumen (número): página inicial-final del artículo.
Dawes J, Rowley J. Enhancing the customer experience: 
contributions from information technology, J Business Res. 
2005; 36(5):350-7.

Actas de congresos y conferencias (se citan como un 
libro)
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours 
V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 
2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York:Springer; 2002.

Comunicaciones y ponencias
Autor/es de la comunicación / ponencia. Título de la comu-
nicación / ponencia. En: Título oficial del Congreso. Lugar 
de Publicación: Editorial; año. página inicial-final de la co-
municación / ponencia.
Anderson JC. Current status of chorion villus biopsy. Paper pre-
sented at: APSB 1986. Proceedings of the 4th Congress of the 
Australian Perinatal Society, Mothers and Babies; 1986 Sep 8-10; 
Queensland, Australian. Berlin: Springer; 1986. p. 182-191.

Recursos en internet

Libros
Autores. Título [Internet]. Lugar: Editor; año [revisión; 
consultado]. Disponible en: url.
Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in 
musculoskeletal imaging [Internet]. Seattle (WA): Univer-
sity of Washington School of Medicine; 2007-2008 [revi-
sed 2007-2008; cited 2009 Mar 29]. Available from: http://
www.rad.washington.edu/mskbook/index.htmlpA

Artículos de revistas
Autor. Título. Nombre de la revista abreviado [Internet] año 
[consultado]; volumen (número): páginas o indicador de ex-
tensión. Disponible en:
Abood S. Quality of imrovement initiative in nursing ho-
mes. Am J Nurs [Internet]. 2002 [Consultado 22 Nov 2012]; 
102(6). Disponible en: http://www.nursingworld.org.

Sitios web
Autor/es. Título [Internet]. Lugar de publicación: Editor; 
Fecha de publicación [revisado; consultado]. Disponible en: 
dirección electrónica.
European Space Agency. ESA: Missions, Earth Observa-
tion: ENVISAT. [Internet]. [Consultado 3 Jul 2012]. Dis-
ponible en: http://envisat.esa.int/

Parte de un sitio web
Medline Plus [Internet]. Bethesda (MD): U.S. National Li-
brary of Medicine; c2009. Dental health; 2009 May 06 [ci-
ted 2009 Jun 16]; [about 7 screens]. Available from: http://
www.nlm.nih.gov/medlineplus/dentalhealth.html

Datos de investigación
Veljić M, Rajčević N, Bukvički D. A Revision Of The Moss Co-
llection Of The University Of Belgrade Herbarium (Beou) From 
The Ostrozub Mountain In Serbia [Internet]. Zenodo; 2016. 
Available from: https://doi.org/10.5281/ZENODO.159099.


