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localizaciones, de ahí su presentación clínica heterogénea. 
A pesar del tiempo transcurrido desde su descripción ini-

cial, la etiopatogenia no es bien conocida, no disponiendose 
de criterios diagnósticos universalmente aceptados ni de un 
tratamiento médico estandarizado (1,2).

Es considerada la vasculitis más frecuente de la edad 
pediátrica, con una incidencia de hasta 13.5 /100.000 habi-
tantes(3-5). Desde el punto de vista clínico, se caracteriza por 
la tríada de púrpura no trombocitopénico, afectación articular 
(artritis o artralgias) y dolor abdominal, a lo que se añade en 
una proporción variable de pacientes la existencia de afec-
ción renal (6,7).

En los adultos, su incidencia cae notoriamente, presen-
tándose en 0,03-0,35/100.000 habitantes(8), siendo más fre-
cuente en el sexo masculino que en el femenino(1,2). Tiene un 
pronóstico menos favorable que en la edad pediátrica, siendo 
la afección renal la manifestación más importante, ya que 
ésta marca el pronóstico y tiene un rol preponderante desde 
el punto de vista terapéutico. 

El diagnóstico de esta entidad se basa por tanto en pi-
lares clínicos, paraclínicos y anátomopatológicos, con dem-
ostración de la existencia de una vasculitis leucocitoclástica 
y característicamente por la demostración de depósitos vas-
culares de IgA en la inmunofluorescencia directa tanto en la 
piel como en cualquiera de las biopsias de los órganos af-
ectados(9).

El objetivo de este artículo es describir un caso de PSH 
en la edad adulta y realizar una revisión de la literatura.

MATERIALES Y MÉTOdOS

Se describirá un caso clínico de Púrpura de Schönlein 
Henoch, con compromiso cutáneo y renal de presentación 
en la edad adulta.

Se realizo un revisión de la literatura en las siguientes 
bases bibliográficas: PubMed, LILACS, Scielo, Springer en-
tre 1978-2010.

CASO CLÍNICO

Hombre, de 52 años, procedente de Montevideo, con 
antecedentes personales de hipertensión arterial y accidente 
cerebro vascular isquémico en el año 2001 sin secuelas.

Consultó por cuadro de 10 días de evolución dado por 
dolor abdominal tipo cólico difuso y lesiones de piel en MM.II. 
(Figura 1) y orinas hipercoloreadas.

Del examen físico se destaca: lesiones de tipo púrpura 
palpable, confluentes, con componente necrótico y elemen-
tos inflamatorios en tercio inferior de piernas. 

Resto del examen físico sin alteraciones.
De la paraclínica se destaca: hemograma sin plaqueto-

penia, crasis normal. Azoemia: 60 mg/dl, creatininemia: 0.97 
mg/dl. Examen de orina: Hemoglobina +++, proteinuria 2.27 
g/dl, cilindros hialinogranulosos. 

Urocultivo negativo. Ecografía de aparato urinario nor-
mal.

Con planteo clínico de vasculitis sistémica con afección 
cutáneo-renal, se solicitan estudios diagnósticos comple-
mentarios, de los que se destacan: Proteinuria en 24 horas: 
1,46 g/24 hs.

Dosificación de: ANA, ANCA, Ac antiMBG, crioglobulinas 
negativos. Complemento y PEF normales. Dosificación de 
IgA normal. Serología para HIV, VDRL, VHC, VHB: negativos. 

FGC gastritis crónica. Sangre oculta en heces: negativa.
Biopsia de lesiones cutáneas: vasculitis leucocitoclás-

tica.

Dada la presencia de elementos de lesión glomerular se 
decide realización de punción biópsica renal (Figura 2), la 
cual evidencio: muestra de 16 glomérulos con 12% de obso-
lescencia, uno de ellos evidenciaba lesión de esclerosis seg-

Fig. 1. Lesiones en MMII, de tipo púrpura palpable, confluentes, con compo-
nente necrótico. 

Fig. 2. Histopatología renal.
A. Se observa rotura de la MBG (flecha), con salida de plaquetas y pequeños 
tractos de fibrina al espacio urinario (inflamación capilar).
B. Inmunofluorescencia depósitos mesangiales de IgA, imagen clásica en ár-
bol podado.
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mentaria, en tanto que el resto tenían un moderado aumento 
de la matriz mesangial así como ssas capilares obliteradas.

Se observa rotura de la membrana basal glomerular (Fi-
gura 2A, flecha), con salida de plaquetas y pequeños tractos 
de fibrina al espacio urinario. Hay escasos PMNs circulan-
tes. El sector Túbulointersticial presenta una atrofia tubular 
con fibrosis intersticial de 30% de la corteza analizada. Hay 
moderados sectores con lesión tubular aguda, con ocasiona-
les cilindros hemáticos y proteicos, destacándose zonas con 
capilares peritubulares dilatados por la presencia de abun-
dantes glóbulos rojos. En el sector vascular hay arteriolas 
con hipertrofia y edema de la capa media. Otras arteriolas 
muestran una franca disminución de su luz, con necrosis fi-
brinoide parietal.

La inmunofluorescencia fue: IgA+++ mesangial, IgG di-
fuso mesangial, IgM negativa, positiva en cilindros, C3+ posi-
tivo mesangial, fibrinógeno positivo en cailares glomerulares 
(Figura 2 B).

Se concluye que se trata de una Nefropatía con depósi-
tos mesangiales dominantes de IgA, con elementos de acti-
vidad dados por roturas de asas capilares con extravasación 
de fibrina, esclerosis segmentaria en un glomérulo, hiperce-
lularidad mesangial moderada, sin proliferacion endocapilar; 
atrofia tubular y fibrosis intersticial leve (elementos histopato-
lógicos de cronicidad).

El dignóstico histopatológico fue concluyente para Ne-
fropatía IgA (NIgA), el cual se hace hasta el presente exclu-
sivamente por la demostración, en general por inmunofluo-
rescencia, de IgA en el mesangio en forma dominante o 
codominante. En este caso presento un claro patrón mesa-
gial, que es uno de los típicos de esta entidad, con una posi-
tividad de+++. 

Dado la presentación clínica del paciente y los hallazgos 
anatomopatológicos se realiza diagnóstico de PSH.

El tratamiento se realizó en base a prednisona, 1 mg/kg/
día, con descenso progresivo de los mismos, asociado a 6 
bolos de ciclofosfamida mensuales, tres de 1 gramo y otros 
tres de 500 mg, dado el extenso compromiso renal del pa-
ciente. 

La evolución fue favorable con remisión de las lesiones 
cutáneas, y normalización del sedimento urinario y la protei-
nuria.

DISCUSIÓN y COMENTARIO

El PSH de presentación en al adulto es una entidad infre-
cuente, nuestro caso clínico coincide con los datos de otras 
series, donde la edad promedio de aparición en el adulto es 
alrededor de los 50 años (10). 

Dentro de la clásica tétrada diagnóstica, nuestro pacien-
te presento tres: lesiones cutáneas, dolor abdominal y nefro-
patía, hallazgos que coinciden con las series internacionales.

El porcentaje de presentación para las lesiones cutáneas 
es mayor a 90%(1,9) donde, a diferencia de la edad pediátrica, 
pueden ser lesiones de tipo vesículas hemorrágicas o lesio-
nes necróticas(11), como las que se describieron en este caso. 

En lo que respecta a la afección abdominal, las diferen-
tes series muestran una frecuencia de presentación en 65% 
de los pacientes, siendo más frecuente si existe concomi-
tantemente compromiso renal(1,9). El dolor abdominal tipo 
cólico difuso es la manifestación más característica y puede 
acompañarse de náuseas, vómitos, diarrea, rectorragias y 
melenas. Estos últimos hallazgos no estuvieron presenten en 
nuestro paciente. 

En cuanto a la afección renal, su frecuencia de presenta-

ción aumenta en la edad adulta (12), oscilando en las distintas 
series entre 30 y 80%(1,13). Generalmente tienen mayor ries-
go de nefropatía los pacientes adultos, si se asocia además 
afección intestinal y lesiones cutáneas(1), como en el caso de 
nuestro paciente. 

El espectro clínico es variado, manifestándose en 90% 
de los casos sólo por alteraciones del sedimento, tal como es 
caso clínico analizado, existiendo otras formas de presenta-
ción como oliguria, hipertensión arterial o proteinuria.

La insuficiencia renal es rara (menor a 2%) al igual que el 
fracaso renal extremo terminal (menor a 1%)(1). 

En todos las series analizadas, la nefropatía es un mar-
cador pronóstico del PSH, sobre todo en el adulo. Además 
de ser más frecuente y más grave que en la edad pediátrica, 
algunas series señalan la presencia de hipertensión, protei-
nuria mayor a 1 g/24 hs o la presencia de insuficiencia renal 
al inicio del cuadro como factores pronósticos en el adulto (14). 

La afectación renal es dinámica y puede evolucionar con 
los años, incluso en ausencia de manifestaciones extrarre-
nales (15).

Si bien la etiología del PSH es desconocida, se cree que 
influyen factores ambientales y genéticos(16). Como posibles 
factores precipitantes, se han implicado distintos agentes in-
fecciosos, fármacos y, ocasionalmente, alimentos y tumores. 

Se ha encontrado procesos infecciosos previos, espe-
cialmente de las vías respiratorias superiores hasta en 50% 
de los enfermos(3,10). Además de los datos microbiológicos, el 
patrón estacional del PSH apoya este desencadenante infec-
cioso. El estreptococo es el agente infeccioso implicado más 
frecuentemente.

También se ha relacionado Mycoplasma pneumoniae, 
Legionella y Yersinia, así como al virus de la varicela, hepa-
titis B y C, rubeola, sarampión, citomegalovirus, parvovirus 
B19, adenovirus y distintas vacunas(3,4).

Los fármacos habitualmente involucrados son los anti-
bióticos ß-lactámicos, aunque también los macrólidos y di-
versos analgésicos y antiinflamatorios no esteroides se han 
descrito como posibles agentes precipitantes (1).

La asociación con tumores parece rara; no obstante, al 
igual que otros síndromes vasculíticos, la PSH se ha descrito 
como un síndrome paraneoplásico (17,18). 

Señalamos que en el caso descrito, no se encontró 
ningún factor precipitante.

En cuanto al diagnostico del PSH, en la última década 
se han propuesto hasta cuatro criterios diferentes para su 
clasificación(17-20). 

Como puede deducirse, el problema de la definición 
del PSH permanece sin resolver y no hay ninguna univer-
salmente aceptada(10). Además todas las clasificaciones uti-
lizadas remarcan la edad (inferior a 20 años) como factor 
de suma importancia en el diagnóstico de PSH. Como fue 
expuesto anteriormente esta entidad puede presentarse en 
mayores de 20 años, esto llevo a la revisión de los criterios 
diagnósticos de l PSH, tanto que la Sociedad Europea de 
Reumatología Pediátrica y la Liga Europea contra el Reu-
matismo (EULAR/PReS), han propuesto la supresión de la 
edad como criterio diagnóstico, proponiendo nuevos criterios 
diagnósticos (Tabla I) (19). 

Con respecto al tratamiento no se dispone de estudios 
terapéuticos controlados que permitan tomar decisiones a la 
hora de tratar a estos pacientes, existiendo un nivel de evi-
dencia basada en la opinión de expertos y series de casos.

Las lesiones cutáneas habitualmente se resuelven con 
reposo. En casos de lesiones extensas con tendencia a la 
cronicidad, pueden usarse corticoides a dosis bajas o medias 
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corticoides via oral, (prednisona 1 mg/kg) con descenso pro-
gresivo, asociada con bolos de ciclfosfamida (6 en total), ob-
teniendo una muy buena respuesta clínica, con una mejoría 
significativa de la función renal y del sedimento urinario (Tab-
la II), manteniéndose hasta la fecha asintomático, sabiendo 
que en esta entidad en control y seguimiento es fundamental 
con el fin de detectar precozmente nuevas alteraciones.

Se presentó el caso de un paciente adulto con lesiones 
de piel y afección renal en el cual se confirmó el diagnóstico 
de PSH dados los hallazgos histopatológicos en la punción 
biopsica renal. Se realizó tratamiento inmunosupresor en 
base a corticoides y ciclofosfamida con buena respuesta.

El pronóstico dependerá de la recurrencia del cuadro y 
de la evolución del daño renal por lo cual debe realizarse 
seguimiento prolongado.
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(15-30 mg/día de prednisona).
 La artritis responde a antiinflamatorios no esteroides 

(AINE). Sin embargo, debido a la posible afectación digestiva 
o renal de estos enfermos puede ser preferible emplear corti-
coides a dosis bajas en lugar de AINE. 

El tratamiento de las manifestaciones digestivas y renal-
es continúa siendo controvertido.

La afectación digestiva es en general autolimitada. Glasi-
er et al., en un estudio retrospectivo de 22 enfermos con PSH 
y afectación digestiva, no encuentran beneficio con el empleo 
de esteroides(20). En cambio, Allen et al.(21), así como Rosem-
blum y Winter(22), en sus estudios retrospectivos de 70 y 43 
pacientes, respectivamente, encuentran que los corticoides 
pueden acelerar la recuperación de la sintomatología diges-
tiva. La pauta terapéutica habitual es prednisona a dosis de 
1-2 mg/kg/día por vía oral y en casos más graves metilpred-
nisolona intravenosa. Aun en ausencia de estudios contro-
lados, actualmente la mayoría de los autores los considera 
indicados si existe clínica abdominal especialmente hemor-
rágica(1).

El tratamiento de la nefropatía es el aspecto más deba-
tido, existiendo en la literatura, las más variadas combinacio-
nes de fármacos, sin un resultado con un peso estadístico 
significativo.

Como tratamiento inmunosupresor se han empleado 
corticoides orales y en bolos intravenosos, ciclofosfamida, 
ciclosporina, azatioprina y plasmaféresis (23). 

Por tanto, hasta que se disponga de estudios prospec-
tivos y controlados, el tratamiento del PSH, especialmente de 
la afectación renal, permanecerá controvertido (1).

En nuestro paciente se opto por un terapia combinada de 

Tabla I. Criterios Diagnósticos propuestos por Sociedad 
Europea de Reumatología Pediátrica y la Liga Europea 
contra el Reumatismo (EULAR/PReS).

Púrpura palpable (criterio obligatorio) más uno de los que 
sigue:
Dolor abdominal difuso.
Cualquier biopsia que muestre depósito predominante de 
IgA.
Artritis (aguda, de cualquier articulación) o artralgia.
Afectación renal (hematuria y/o proteinuria)

Tabla II. Evolución de la Función renal y el sedimento urinario, relacionada con el tratamiento.

26/6/10
Prednisona

1 mg/kg

4/8/10
1er

 Bolo de
Ciclofosfamida

1 gramo

4/9/10
2doBolo de

Ciclofosfamida 
1 gramo

4/10/10
3er Bolo de 

Ciclofosamida
1 gramo

5/11/10
4to Bolo de 

Ciclofosfamida
0.5 gramos

5/12/10
5to Bolo de 

Ciclofosfamida
0.5 gramos

8/1/11
6 to Bolo de 

Ciclofosfamida
0.5 gramos

Crea. (mg/
dl) 1.32 0.96 0.81 0.89 0.82 0.85 0.80

Azo
(mg/dl) 72 62 32 48 40 35 32

Pu. 24 hs.
(g/24 hs) 1.76 0.57 0.15 Negativa Negativa Negativa Negativa

Hb en orina +++ ++ ++ +++ + Negativa Negativa

Sedimento
Cilindros 
hialino-

granulosos

32 eritrocitos/
campo

Cilindros 
hialino-

granulosos

24 eritrocitos/
campo

Escasos 
eritrocitos/

campo
Normal Normal
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Los trabajos se reciben por correo electrónico a: amidirector@pren-
samedica.com.uy; hebersaldivia@prensamedica.com.uy; telefax: 
2707 9109; por correo certificado o personalmente a: Prof. Dr. Alfre-
do Álvarez Rocha, Clínica Médica “A”, Hospital de Clínicas piso 11, 
Av. Italia s/n, 11600 Montevideo. 
Las presentes normas están de acuerdo con los Requisitos Unifor-
mes para preparar los manuscritos enviados a Revistas Biomédi-
cas CIDRM, Arch Med Interna 1991; XIII:115-122. (JAMA 1993 may 
5;269:2282-6). Estilo de Vancouver 2000. 

1. Los trabajos deben ir acompañados de una carta de presentación 
firmada por todos los autores que figuren en el trabajo, expresando 
su deseo de publicarlo y haciendo constar su nombre, apellidos y 
dirección completa. Asimismo, se acompañara de una autorización 
del jefe del centro donde se ha realizado el trabajo. 

2. Los trabajos recibidos serán evaluados por la Dirección y el Co-
mité de Arbitraje, si los mismos llenan los requisitos para su publica-
ción. Los artículos son arbitrados por profesionales idóneos designa-
dos por la Dirección conjuntamente con el Comité de Arbitraje, que 
realizan un arbitraje de los manuscritos de carácter doble ciego. Los 
trabajos aprobados son revisados por la Secretaria Científica para su 
corrección de estilo.

3. Todos los originales aceptados para su publicación quedan como 
propiedad de la revista ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA y no 
podrán ser reproducidos parcial o totalmente sin autorización. No se 
aceptarán trabajos publicados anteriormente o presentados al mis-
mo tiempo a otra revista. Esto no impide considerar un artículo re-
chazado por otra revista o una comunicación completa generalmente 
realizado bajo la forma de un resumen o de un informe preliminar. 
O considerar un artículo presentado en una reunión científica si ésta 
no aparece íntegramente en actas de la reunión. 

4. La revista ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA constan de las si-
guientes secciones: 
- Originales. Trabajos de investigación clínica(pacientes o animales 
de laboratorio). La extensión máxima será de 15 folios a doble espa-
cio. Se admitirá hasta 7 figuras y 7 tablas. 
- Actualizaciones. Su extensión máxima debe ser de 20 folios a 
doble espacio, con un máximo de 7 figuras y 7 tablas. 
- Cartas al director. En esta sección la Revista aceptará breves co-
municaciones (extensión máxima 2 folios), provistas de un máximo 
de 5 citas bibliográficas, donde pueden comentarse artículos publica-
dos recientemente en la Revista o exponerse observaciones o expe-
riencias que puedan ser resumidas en un texto breve. 
- Casuística de interés. Descripción de casos clínicos de especial 
interés. La extensión máxima del texto será de 6 folios a doble espa-
cio, con un máximo de 2 figuras y 7 tablas. 

5. Los manuscritos deben ir mecanografiados, en hojas de tamaño 
DIN A-4, con texto en una sola de las caras y con las páginas nume-
radas consecutivamente y en las que no figure el nombre del autor ni 

del Centro donde se haya realizado el trabajo. La presentación rea-
lizada se entregará en un CD, identificados con una etiqueta donde 
figuren el título, los autores y el nombre del archivo, que deberá con-
tener por separado el texto de los demás elementos gráficos; pueden 
ser enviados por correo electrónico. 

6. En la primera hoja del trabajo se indicarán, en el orden que aquí 
se cita, los siguientes datos: título del artículo que deberá ser como 
la norma lo indica, breve pero representativo del artículo, nombre y 
apellido de los autores, nombre completo del centro de trabajo. Debe 
incluirse nombre, dirección número de teléfono, fax y correo electró-
nico del autor al que deba dirigirse la correspondencia o solicitud de 
separatas del trabajo. Las referencias a los cargos que desempeñen 
los autores figurarán como nota al pie de página, señalándose con 
uno o más asteriscos el lugar de llamada correspondiente. 

7. Conviene dividir el texto en apartados siendo aconsejable el si-
guiente esquema: 
a) Resumen. Debe estar en una hoja aparte y su extensión debe ser 
de l50 palabras aproximadamente. Debe establecer el propósito, los 
procedimientos básicos, los hallazgos fundamentales y las principa-
les conclusiones del estudio; todo ello en términos concretos. Debe 
ir en español y en inglés. 
b) Palabras clave. Los autores remitirán una lista de 3 a 10 palabras 
o frases cortas (descriptores) con el fin de facilitar la introducción 
del artículo en el repertorio nacional o internacional de bibliografía 
médica. Use de preferencia los términos mencionados en el Medical 
Subject Headings, del Index Medicus (consultar BINAME). Debe ir 
en español y en inglés. 
c) Introducción. Debe ser clara y concisa, estableciendo el propó-
sito del trabajo. Resuma el fundamento lógico del estudio u obser-
vación, basándose en la bibliografía pertinente y necesaria. La intro-
ducción debe facilitar que el lector comprenda el texto que sigue a 
continuación. No deberá incluir datos ni conclusiones del trabajo que 
está dando a conocer. 
d) Material y métodos. Debe proporcionar los detalles suficientes 
para que una determinada experiencia pueda ser reproducida sobre 
la base de esta información, describiendo claramente la selección 
de los sujetos observados y su participación en los experimentos (ya 
sea pacientes o animales), identificación de métodos, aparatos y pro-
cedimientos, deberá proporcionar referencias nueva, identificar me-
dicamentos o productos químicos, dosis, vías de administración, etc. 
e) Resultados. Se deberá relatar, pero no interpretar las observa-
ciones realizadas con el material y método empleados, éstos pue-
den publicarse detalladamente en el texto en forma de tablas o de 
figuras, procurando no repetir en el mismo los datos presentados en 
forma de tablas; o de figuras, procurando no repetir en el mismo los 
datos presentados en forma de tablas; destaque o resuma tan sólo 
las observaciones más importantes. 
f) Discusión y comentarios. El autor o los autores procurarán ofre-
cer sus propias opiniones sobre el tema. Harán hincapié en aquellos 
aspectos nuevos e importantes del estudio, y en las conclusiones 
que deriven de ellos. Destacan aquí: el significado y la aplicación 

Los trabajos se envían por correo certificado o personalmente 
a: Dr. Alfredo Álvarez Rocha, Clínica Médica “A”, Hospital de Clíni-
cas piso 11, Av. Italia s/n, 11600 Montevideo, o al correo electrónico: 
aalvarezrocha@hc.edu.uy Telefax 707 91 09 ,o info@prensamedica.
com.uy

Las presentes normas están de acuerdo con los Requisitos 
Uniformes para preparar los manuscritos enviados a Revistas Bio-
médicas CIDRM, Arch Med Interna 1991; XIII:115-122. (JAMA 1993 
may5;269:2282-6) . Estilo de Vancouver 2000. 

1. Los trabajos deben ir acompañados de una carta de presenta-
ción firmada por todos los autores que figuren en el trabajo, expresan-
do su deseo de publicarlo y haciendo constar su nombre, apellidos y 
dirección completa. Asimismo, se acompañara de una autorización del 
jefe del centro donde se ha realizado el trabajo. 

2. Los trabajos recibidos serán evaluados por el Comité de Ar-
bitraje, que definirá su aceptación o a través de auditores externos, 
expertos en la materia, si los mismos llenan los requisitos para su 
publicación. 

3. Todos los originales aceptados para su publicación quedan 
como propiedad de la REVISTA ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA 
y no podrán ser reproducidos parcial o totalmente sin autorización. 
No se aceptarán trabajos publicados anteriormente o presentados al 
mismo tiempo a otra revista. Esto no impide considerar un artículo re-
chazado por otra revista o una comunicación completa generalmente 
realizado bajo la forma de un resumen o de un informe preliminar. 

O considerar un artículo presentado en una reunión científica si 
ésta no aparece íntegramente en actas de la reunión. 

4. La REVISTA ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA constan de 
las siguientes secciones: 
-  Originales. Trabajos de investigación clínica o animal. La exten-

sión máxima será de 15 folios a doble espacio. Se admitirá hasta 
7 figuras y 7 tablas. 

-  Actualizaciones. Su extensión máxima debe ser de 20 folios a 
doble espacio, con un máximo de 7 figuras y 7 tablas. 

- Cartas al director. En esta sección la Revista aceptará breves 
comunicaciones (extensión máxima 2 folios), provistas de un máxi-
mo de 5 citas bibliográficas, donde pueden comentarse artículos 
publicados recientemente en la Revista o exponerse observaciones 
o experiencias que puedan ser resumidas en un texto breve. 

- Notas clínicas. Descripción de casos clínicos de especial interés. 
La extensión máxima del texto será de 6 folios a doble espacio, 
con un máximo de 2 figuras y 7 tablas. 

5. Los manuscritos deben ir mecanografiados, en hojas de ta-
maño DIN A-4, con texto en una sola de las caras y con las páginas 
numeradas consecutivamente y en las que no figure el nombre del 
autor ni del Centro donde se haya realizado el trabajo. La presentación 
realizada se entregará en un CD, identificados con una etiqueta donde 

figuren el título, los autores y el nombre del archivo, que deberá con-
tener por separado el texto de los demás elementos gráficos; pueden 
ser enviados por correo electrónico. 

6. En la primera hoja del trabajo se indicarán, en el orden que aquí 
se cita, los siguientes datos: título del artículo que deberá ser como 
la norma lo indica, breve pero representativo del artículo, nombre y 
apellido de los autores, nombre completo del centro de trabajo. Debe 
incluirse nombre, dirección número de teléfono, fax y correo electró-
nico del autor al que deba dirigirse la correspondencia o solicitud de 
separatas del trabajo. Las referencias a los cargos que desempeñen 
los autores figurarán como nota al pie de página, señalándose con uno 
o más asteriscos el lugar de llamada correspondiente. 

7. Conviene dividir el texto en apartados siendo aconsejable el 
siguiente esquema: 
a)  Resumen. Debe estar en una hoja aparte y su extensión debe ser 

de l50 palabras aproximadamente. Debe establecer el propósito, 
los procedimientos básicos, los hallazgos fundamentales y las prin-
cipales conclusiones del estudio; todo ello en términos concretos. 
Debe ir en español y en inglés. 

b)  Palabras clave. Los autores remitirán una lista de 3 a 10 palabras 
o frases cortas (descriptores) con el fin de facilitar la introducción 
del artículo en el repertorio nacional o internacional de bibliografía 
médica. Use de preferencia los términos mencionados en el Medical 
Subject Headings, del Index Medicus (consultar BINAME). Debe 
ir en español y en inglés. 

c)  Introducción. Debe ser clara y concisa, estableciendo el pro-
pósito del trabajo. Resuma el fundamento lógico del estudio u 
observación, basándose en la bibliografía pertinente y necesaria. 
La introducción debe facilitar que el lector comprenda el texto que 
sigue a continuación. No deberá incluir datos ni conclusiones del 
trabajo que está dando a conocer. 

d)  Material y métodos. Debe proporcionar los detalles suficientes para 
que una determinada experiencia pueda ser reproducida sobre la 
base de esta información, describiendo claramente la selección de 
los sujetos observados y su participación en los experimentos (ya 
sea pacientes o animales), identificación de métodos, aparatos y 
procedimientos, deberá proporcionar referencias nueva, identificar 
medicamentos o productos químicos, dosis, vías de administración, 
etc. 

e)  Resultados. Se deberá relatar, pero no interpretar las observacio-
nes realizadas con el material y método empleados, éstos pueden 
publicarse detalladamente en el texto en forma de tablas o de 
figuras, procurando no repetir en el mismo los datos presentados 
en forma de tablas; o de figuras, procurando no repetir en el mismo 
los datos presentados en forma de tablas; destaque o resuma tan 
sólo las observaciones más importantes. 

f)  Discusión y comentarios. El autor o los autores procurarán ofrecer 
sus propias opiniones sobre el tema. Harán hincapié en aquellos 
aspectos nuevos e importantes del estudio, y en las conclusiones 
que deriven de ellos. Destacan aquí: el significado y la aplicación 
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práctica de los resultados; las consideraciones sobre una posible in-
consistencia en la metodología y las razones por las cuales deben 
ser válidos los resultados; la relación con publicaciones similares y 
comparaciones entre las áreas de acuerdo y desacuerdo, y las indi-
caciones y directivas para futuras investigaciones. No debe detallar 
datos repetidos en el apartado de Resultados. No se citarán trabajos 
que no estén terminados. Es importante la propuesta de nuevas hi-
pótesis pero identificándolas claramente como tales. 
g) Agradecimientos. Cuando se considere oportuno, se citarán las 
personas o entidades que hayan colaborado en la realización del 
trabajo. Incluya la relación de todas aquellas personas que han cola-
borado, pero que no cumplan los criterios de autoría, tales como ayu-
da técnica recibida, ayuda en la confección del manuscrito, o apoyo 
general prestado por el jefe del departamento. También se incluirá 
en los agradecimientos el apoyo financiero y los medios materiales 
recibidos. 
Abreviaturas: utilice únicamente abreviaturas normalizadas. 
Evite las abreviaturas en el título y en el resumen. Cuando en el 
texto se emplee por primera vez una abreviatura, ésta irá prece-
dida de la expresión completa, salvo si se trata de una unidad 
de medida común. 

8. Bibliografía. Numere la bibliografía citada consecutivamente si-
guiendo el orden en que se menciona por primera vez en el texto. 
Las referencias se identificarán mediante números arábicos entre 
paréntesis en SUPERÍNDICE, si son discontinuas: separarlas con 
comas: (1,3,6,9), continuas con un guión: (1-4) Esta numeración será 
la que constará siempre en el artículo, vaya o no acompañada del 
nombre de los autores. Cuando se mencionan éstos si se trata de un 
trabajo realizado por dos autores se mencionan ambos, si se trata de 
varios se citará el primero seguido de la expresión et al. 
No pueden emplearse como citas bibliográficas “observaciones no 
publicadas” ni “comunicación personal”, pero sí pueden citarse den-
tro del texto. Los originales aceptados pero no publicados se inclu-
yen en las citas bibliográficas como “en prensa”, especificando el 
nombre de la revista seguido por “en prensa” (entre paréntesis). 
Las citas bibliográficas se expondrán según el orden siguiente: a) 
deberá incluirse el nombre de todos cuando sean 6 o menos, si son 
siete o más anótese solo el nombre de los primeros y agréguese 
et al; b) título completo del artículo en la lengua original; c) título 
abreviado de la revista (consultar el Index Medicus), y d) año de pu-
blicación, número de volumen y páginas inicial y final del trabajo. Es 
imprescindible relevar cuidadosamente todos los datos requeridos. 
Un detalle más extenso se puede obtener en  
Los apellidos de los autores deben ir en mayúscula y minúscula 
e inicialarse sus nombres. No poner puntos y comas innecesarios 
(véanse ejemplos) 
Ejemplos revistas: 
Cooper R. Combination chemotherapy in hormona resistant breast 
cancer. Proc Amer Ass Cancer Res 1969;10:15-18 
Ascaso J, Madrid J. Martínez Alls J. Serrano S. Carmena R. Altera-
ciones en las lipoproteínas de alta densidad en pacientes diabéticos. 
Med Clín 1979; 73(3):133-140. 
Artículo de revista en formato electrónico: 
Autor. Título. Nombre de la revista abreviada [tipo de soporte{ 
año[fecha de acceso[; volumen(número): páginas o indicador de ex-
tensión. Disponible en: www…

práctica de los resultados; las consideraciones sobre una posible 
inconsistencia en la metodología y las razones por las cuales deben 
ser válidos los resultados; la relación con publicaciones similares 
y comparaciones entre las áreas de acuerdo y desacuerdo, y las 
indicaciones y directivas para futuras investigaciones. No debe 
detallar datos repetidos en el apartado de Resultados. No se citarán 
trabajos que no estén terminados. Es importante la propuesta de 
nuevas hipótesis pero identificándolas claramente como tales. 

g)  Agradecimientos. Cuando se considere oportuno, se citarán las 
personas o entidades que hayan colaborado en la realización del 
trabajo. Incluya la relación de todas aquellas personas que han 
colaborado, pero que no cumplan los criterios de autoría, tales como 
ayuda técnica recibida, ayuda en la confección del manuscrito, o 
apoyo general prestado por el jefe del departamento. También se 
incluirá en los agradecimientos el apoyo financiero y los medios 
materiales recibidos. 
Abreviaturas: Utilice únicamente abreviaturas normalizadas. 

Evite las abreviaturas en el título y en el resumen. Cuando en 
el texto se emplee por primera vez una abreviatura, ésta irá pre-
cedida del término completo, salvo si se trata de una unidad de 
medida común. 

8. Bibliografía. Numere la bibliografía citada consecuentemente 
siguiendo el orden en que se menciona por primera vez en el texto. 
Las referencias se identificarán mediante números arábicos entre pa-
réntesis en SUPERÍNDICE, si son discontinuas: separarlas con co-
mas: (1,3,6,9), continuas con un guión: (1-4) Esta numeración será 
la que constará siempre en el artículo, vaya o no acompañada del 
nombre de los autores. Cuando se mencionan éstos si se trata de un 
trabajo realizado por dos autores se mencionan ambos, si se trata de 
varios se citará el primero seguido de la expresión et al.  

No pueden emplearse como citas bibliográficas “observaciones 
no publicadas” ni “comunicación personal”, pero sí pueden citarse 
dentro del texto. Los originales aceptados pero no publicados se in-
cluyen en las citas bibliográficas como “en prensa”, especificando el 
nombre de la revista seguido por “en prensa” (entre paréntesis). 

Las citas bibliográficas se expondrán según el orden siguiente: a) 
deberá incluirse el nombre de todos cuando sean 6 o menos, si son 
siete o más anótese solo el nombre de los primeros y agréguese et al; 
b) título completo del artículo en la lengua original; c) título abreviado 
de la revista (consultar el Index Medicus), y d) año de publicación, nú-
mero de volumen y páginas inicial y final del trabajo. Es imprescindible 
relevar cuidadosamente todos los datos requeridos. Un detalle más 
extenso se puede obtener en www.archmednterna/prensamedica.
com.uy/normasdepublicacion

Los apellidos de los autores deben ir en mayúscula y minúscu-
la e inicialarse sus nombres. No poner puntos y comas innecesarios 
(véanse ejemplos) 

Ejemplos revistas: 
Cooper R. Combination chemotherapy in hormona resistant 

breast cancer. Proc Amer Ass Cancer Res 1969;10:15-18 
Ascaso J, Madrid J. Martínez Alls J. Serrano S. Carmena R. Alte-

raciones en las lipoproteínas de alta densidad en pacientes diabéticos. 
Med Clín 1979; 73(3):133-140. 

Artículo de revista en formato electrónico: 
Autor. Título. Nombre de la revista abreviada [tipo de soporte{ 

año[fecha de acceso[; volumen(número): páginas o indicador de ex-
tensión. Disponible en: www…

Ejemplos libros: 
Si se cita un libro o monografía debe seguirse este orden: Nom-

bre de los autor/es. (Apellido, inicial del nombre). Título del libro. Edi-
ción(2° ed. - 2nd ed.). Lugar de publicación (Ciudad): Editorial; año 
de edición 

Capítulo de libro: 
Igual que en libros más: p. página inicial-final del capítulo. 
Buti Ferret M. Hepatitis vírica aguda. En: Rodés Teixidor J, Guar-

dia Massó J. Medicina Interna. Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-
1535 

9. Ilustraciones (figuras). La Revista imprimirá ilustraciones en 
blanco y negro o en color, si el ejemplo lo requiere. Las fotografías 
serán sobre papel de buena calidad o en archivo informático, especial-
mente las copias fotográficas de radiografías. 

En archivo informático, presente los originales de las figuras direc-
tamente en el formato de origen del programa en que fueron creadas 
(por ejemplo: Photoshop, Corel Draw, Power Point, Excel, Illustrator, 
Free Hand, etc.) SIN COLOCARLOS EN EL TEXTO, que llevará sólo 
la correspondiente mención para ubicarlos. El diseño debe ser simple 
y su sola observación debe permitir comprender qué se desea mostrar 
con él. Los gráficos complejos, que no pueden interpretarse salvo lec-
tura en el texto, deben evitarse. Utilice patrones y NO COLORES en 
su diseño ya que se imprimirán en blanco y negro. Por la misma razón 
es conveniente eliminar fondos en los gráficos y esquemas. 

Si son presentadas en papel tanto las fotografías, como las gráfi-
cas, tendrán un tamaño mínimo de 9 x l2 cm, y deben ser identificadas 
al dorso (en etiqueta autoadhesiva impresa) del siguiente modo: 

Nombre del autor. 
Título del trabajo. 
Figura No 
(Señalar con una X el ángulo superior derecho real de la figura). 
Las fotografías y las gráficas deben ir numeradas de modo co-

rrelativo y conjunto, según su primera mención en el texto. Cuando 
las ilustraciones lleven leyendas, éstas deberán ir mecanografiadas 
en hoja aparte. 

Las tablas se presentarán en hojas separadas, numeradas con 
números romanos y con el título correspondiente. Las abreviaturas uti-
lizadas deben acompañarse en una nota aclaratoria al pie de la tabla. 

Las ilustraciones deben enviarse todas juntas y no deben colo-
carse en ellas clips grampas que puedan estropearlas. 

10. El autor, o el primer autor en caso de varios, recibirá l0 sepa-
ratas de su trabajo gratuitamente. Cuando se desee un mayor núme-
ro de separatas, debe solicitarse al enviar los originales corriendo su 
costo a cargo del autor. 

11. El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos en-
viados a la Revista en el mínimo plazo posible, se informará acerca 
de su aceptación y fecha aproximada de publicación. Dicho Comité se 
reserva el derecho de proponer las modificaciones de los originales 
que crea oportunas. 

12. La Dirección y el Comité de Redacción de la REVISTA AR-
CHIVOS de MEDICINA INTERNA no acepta ninguna responsabilidad 
respecto a los puntos de vista y afirmaciones mantenidas por los au-
tores de sus trabajos. 

Servicio de Urgencia Permanente: cel. 099 322 872
Colonia 1978 - Tel.: 2400 7306 - Fax: 2408 1072

Ejemplos libros: 
Si se cita un libro o monografía debe seguirse este orden: Nombre 
de los autor/es. (Apellido, inicial del nombre). Título del libro. Edi-
ción(2° ed. - 2nd ed.). Lugar de publicación (Ciudad): Editorial; año 
de edición 
Capítulo de libro: 
Igual que en libros más: p. página inicial-final del capítulo. 
Buti Ferret M. Hepatitis vírica aguda. En: Rodés Teixidor J, Guardia 
Massó J. Medicina Interna. Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535. 

9. Ilustraciones (figuras). La Revista imprimirá ilustraciones en 
blanco y negro o en color, si el ejemplo lo requiere. Las fotografías 
serán sobre papel de buena calidad o en archivo informático, espe-
cialmente las copias fotográficas de radiografías. 
En archivo informático, presente los originales de las figuras directa-
mente en el formato de origen del programa en que fueron creadas 
(por ejemplo: Photoshop, Corel Draw, Power Point, Excel, Illustrator, 
Free Hand, etc.) SIN COLOCARLOS EN EL TEXTO, que llevará sólo 
la correspondiente mención para ubicarlos. El diseño debe ser sim-
ple, y su sola observación debe permitir comprender qué se desea 
mostrar con él. Los gráficos complejos, que no pueden interpretar-
se salvo lectura en el texto, deben evitarse. Utilice patrones y NO 
COLORES en su diseño ya que se imprimirán en blanco y negro. 
Por la misma razón es conveniente eliminar fondos en los gráficos 
y esquemas. 
Si son presentadas en papel, tanto las fotografías, como las gráficas, 
tendrán un tamaño mínimo de 9 x 12 cm, y deben ser identificadas al 
dorso (en etiqueta autoadhesiva impresa) del siguiente modo: 
Nombre del autor. 
Título del trabajo. 
Figura Nº 
(Señalar con una X el ángulo superior derecho real de la figura). 
Las fotografías y las gráficas deben ir numeradas de modo correla-
tivo y conjunto según su primera mención en el texto. Cuando las 
ilustraciones lleven leyendas, éstas deberán ir mecanografiadas en 
hoja aparte. 
Las tablas se presentarán en hojas separadas, numeradas con nú-
meros romanos y con el título correspondiente. Las abreviaturas utili-
zadas deben acompañarse en una nota aclaratoria al pie de la tabla. 
Las ilustraciones deben enviarse todas juntas y no deben colocarse 
en ellas clips grampas que puedan estropearlas. 

10. El autor, o el primer autor en caso de varios, recibirá l0 separatas 
de su trabajo gratuitamente. Cuando se desee un mayor número de 
separatas, debe solicitarse al enviar los originales corriendo su costo 
a cargo del autor. 

11. El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista en el mínimo plazo posible, se informará acerca de 
su aceptación y fecha aproximada de publicación. Dicho Comité se 
reserva el derecho de proponer las modificaciones de los originales 
que crea oportunas. 

12. La Dirección y el Comité de Arbitraje de la revista ARCHIVOS de 
MEDICINA INTERNA no acepta ninguna responsabilidad respecto 
a los puntos de vista y afirmaciones mantenidas por los autores de 
sus trabajos.


