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Préologo a la edicion 2017 del Anuario

Ultimos dias del afio. Inevitable mirar hacia atrés. Inevitable tratar de pararse en ese
momento O del afio que termina y pensar... (cuantos suefios cumplimos? ¢Cudntos deseos se
hicieron realidad? ¢ Cuantos sinsabores nos deparé el afio que se extingie?

Y repaso el anuario de todas nuestras publicaciones en las redes sociales y toda la discusion,
debate, enojo, "me gusta", "me sorprende"...."me entristece" que generaron.

Y pienso...somos una comunidad virtual potente. Vibrante. Comprometida. Idealista...no somos
homogéneos y eso es una gran fortaleza. No pensamos todos exactamente lo mismo y eso nos
amplifica.

Si, me parece, compartimos un ideario y una cantidad de valores. El del ejercicio
profesional con la mirada puesta en primero no dafar, tratar de aliviar y, si se puede, curar.
Pensamos que la salud es la solucién del conflicto. No tiene nada que ver con esa definicién como
“completo estado de bienestar fisico mental y social”, surgida de los organismos internacionales
de salud. Y ponemos en un lugar de privilegio la prevencidn cuaternaria, la toma de decisiones
compartida, la lectura critica de la literatura, la atencidn sanitaria centrada en las personas y sus
familias, la atencidn basada en la Comunidad.

Levanto una copa y brindo por todos ustedes, por sus familias, por los paises donde
nacieron y por los paises donde habitan. Brindo por una atencién sanitaria despojada de intereses
espurios. Brindo por nuestra salud que implica, como vimos, brindar por intentar resolver
nuestros conflictos.

Karin Kopitowski

| |

|
"
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Medicina Familiar: Fundamentos, conceptos, paradigma
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Entrevista Dra Karin Kopitowski.
Publicado el 17 de diciembre 2017

La medicina quiere cazar sanos para llevarlos al mundo de los enfermos.

http://bit.ly/2BLxPQf
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Entrevista Dra Karin Kopitowski.
Publicado el 5 de marzo 2017

Entrevista a la Dra Karin Kopitowski, Jefa del Servicio de Medicina Familia y Comunitaria del
Hospital Italiano de Buenos Aires hablando del sobrediagndstico y el sobretratamiento.

http://bit.ly/2CEpHOc
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Si pedis muchos estudios, descubrirds cosas que no necesitds

saber.
Publicado el 14 de marzo 2017

La mayoria de las personas mayores va disminuyendo el clearence de creatinina con la edad lo que
no quiere decir que se conviertan en insuficientes renales crénicos.

La deteccidn del cancer de ovario, cancer de préstata o aneurisma de aorta abdominal no se
encuentran dentro de las guias de practica clinica.

El cancer de tiroides aumentd 3 veces en su incidencia al igual que la tiroidectomia sin disminucion
de la mortalidad. Muchos casos de cancer de tiroides fueron descubiertos como consecuencia de
una ecografia de carétida (no recomendada en las guias de practica preventiva) o una tomografia
computarizada de térax pero muchos otros por la palpacién de la tiroides en personas
asintomaticas.

Una vez que a alguien se le diagnostica cdncer, querra hacer algo al respecto. La mayoria de las
personas no consideran sélo tener controles y esperar.

Hay una verdadera epidemia de pedir pruebas de funcién tiroidea por cualquier sintoma sin que
su eventual correcciéon modifique el mismo.

iNo debe ser una rutina pedir rutinas!
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Hemograma, hepatograma, ionograma, credtin...

Los chequeos NO SIRVEN
Publicado el 20 de agosto 2017

No han afectado a la cantidad o calidad de vida de un individuo.
Tiene consecuencias indeseadas:

Sobrediagnéstico

Falsos positivos que pueden conducir a
- Mas estudios

- Riesgos asociados

- Rétulos

La Fuerza de Tareas Canadiense y Americana tiene una recomendacion en contra del examen
periddico de salud desde 1979 y 1989 respectivamente.

Una revision Cochrane realizada por Krogsbgll en 2012 evalué los riesgos y beneficios de los
controles generales de salud en adultos asintomaticos. [1]

La revision incluyé sélo ensayos aleatorios que evaluaron poblaciones asintomaticas que no fueron
seleccionadas por enfermedad o factores de riesgo.

Las intervenciones variaron sustancialmente en los estudios analizados, y utilizaron una
combinacion de pruebas tales como: Cuestionarios de salud, examen fisico, estudios de sangre,
imagenes, SOMF, y evaluacidn de factores de riesgo cardiovasculares.

Todos los estudios compararon grupos que se hacian controles de salud con grupos que no lo
hicieron.

La revisidn es digna de mencidn porque se centra en resultados importantes como mortalidad por
todas las causas y mortalidad enfermedad especifica, morbilidad y hospitalizacion, preocupacion
del paciente, salud autoinformada.

Se incluyeron dieciséis estudios aleatorizados de atencion primaria o entorno comunitario;
14 estudios (182.880 participantes) tenian datos de resultados disponibles para el anélisis.
9 estudios informaron sobre mortalidad, con un seguimiento de 4 a 22 afios.

La conclusién principal de la revisién es que los controles generales de salud en el entorno de la
comunidad NO reducen la mortalidad global o especifica de la enfermedad.

El riesgo relativo de muerte fue de 0,99 (95% intervalo de confianza 0.95, 1.03).

Los resultados entre los estudios también fueron consistentes en el andlisis de subgrupos.

Los otros resultados (preocupacion del paciente, visitas médicas no programadas, admisiones en
el hospital y ausencias al trabajo) no fueron fiables (auto-reportes y discapacidad) debido a la falta
de datos.
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El rastreo resulté en una alta proporcion de F (+) y aumentd el nimero de nuevos diagndsticos,
aunque estos resultados fueron mal informados en los estudios incluidos.

Dada la falta de beneficio general, esto puede indicar que los controles generales de salud
promueven al sobrediagndstico en lugar de detectar anormalidades clinicamente relevantes. Los
autores destacan que hay mas dafio potencial a la poblacién que beneficio.

[1] http://bit.ly/2BIByOt
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Datos de conductas médicas.
Publicado el 22 de noviembre 2017

Datos a tener en cuenta:

Sélo el 11% de 3000 intervenciones de salud tienen buena evidencia.

En los sistemas de salud de la Unién Europea se pierden unos 153 millones de euros
diarios.

En el sistema de salud de Estados Unidos, un tercio de la actividad no produce ningun
beneficio.

La mitad de todas las angioplastias son innecesarias.
Cuatro quintos de medicamentos nuevos son copias de medicamentos viejos.

El rastreo esta creando enfermedades que de otro modo no se conocerian ni se tratarian.
En el mundo, muchos médicos ha recibido "regalos" de compafiias farmacéuticas, basta
con ver las biromes que estamos usando en este momento, almuerzos gratuitos y viajes
subvencionados.

Entre el 15% y el 40% de los articulos en revistas médicas NO estan escritos por el autor
sino por un escritor fantasma.

La mitad de los ensayos clinicos NO se publican, y entonces hay un sesgo sistematico
hacia los resultados positivos, lo que sugiere que los tratamientos, generalmente
medicamentosos, son mds efectivos y mas seguros de lo que realmente son.

http://bit.ly/2kN7h6J
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La Fuerza de Tareas Preventiva Americana.
Publicado el 27 de febrero 2017

Creada en 1984, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) ha
ganado muy buena reputacion por su orientacién independiente y objetiva sobre las distintas
recomendaciones preventivas, muchas de las cuales han considerado sus recomendaciones como
un baluarte contra los crecientes excesos de los especialistas (nosotros los estamos siguiendo
desde hace afios).

Sin embargo, en 2009, el grupo de trabajo fue objeto de una reaccién violenta después de emitir
una recomendacién "grado C" de realizarse mamografia a mujeres de 40 a 49 afos y en 2012, se
alzaron muchas voces de especialistas al dar una recomendacidon D al cancer de prostata.

Esto hizo presidn sobre ciertos grupos y en diciembre 2015 el Congreso americano le recortd
fondos (un 8% del presupuesto).

No esta claro qué efectos tuvieron estas amenazas, pero en los Ultimos afios, el grupo de trabajo
ha emitido varias recomendaciones que son mucho mas liberales en la promocidon de
intervenciones, y que algunos expertos opinan que llevara a sobredeteccidn y sobretratamiento.
En enero y febrero 2016 recomendod deteccion rutinaria de depresidn para todos los adultos y
todos los adolescentes.

En noviembre 2016 recomendé tratamiento con estatinas para la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular en vez de su recomendacion de 2008 que sélo abordaba la deteccidn y
no formulaba recomendaciones con respecto al uso de estatinas.

La recomendacidn de examinar a todos los nifios desde los 12 afos y a todos los adultos para la
depresion, incluyendo mujeres embarazadas y posparto es de tipo B, lo que significa que "existe
una alta seguridad de que el beneficio neto es moderado o que existe una certeza moderada de
que el beneficio neto es moderado a sustancial”.

Las recomendaciones del grupo de trabajo americano estan distanciadas con respecto a las guias
canadienses e inglesas (recomendacién D). Esta ultimas aluden que no hay ensayos clinicos
aleatorios que apoyen estas conductas.

La confianza en estudios publicados, financiados por la industria aumenta el sesgo. Asimismo
muchos trabajos no publicados pueden tener un resultado distinto a las actuales recomendaciones
(sesgo de publicacién).

Muchos expertos contactados por el BMJ en el articulo de este resumen [1] dijeron que tanto el
tratamiento con estatinas como la deteccidn de la depresidn (los cuestionarios de depresion,
como la PHQ2 y PHQ9 de Pfizer, son hechas por compafiias que fabrican antidepresivos!)
conduciran a un tratamiento inadecuado con evidencia potencial de dafio en personas sanas mal
rotuladas y tratadas.

[1] http://www.bmj.com/content/356/bmj.j743
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iNo le dije lo mas importante! El problema del picaporte.
Publicado el 21 de febrero 2017

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8133347
http://web.warwick.ac.uk/.../Closing_the_C.../closing%2010.2.pdf




El vigia (carta de un médico de familia).
Publicado el 25 de abril 2017

Como médico de atencion primaria, trato de traducir la incertidumbre.

La vida, es tumultuosa e impredecible. Manejar ese caos es mi especialidad.

Después de 25 anos de prdctica constante, me especializo en el arte de la incertidumbre. Por
supuesto, no a un punto de seguridad absoluta, el dia en que deje de aprender, la experiencia
comenzara a servir menos. Pero, al igual que miles de colegas de atencidn primaria, en eso soy
bueno.

Conozco a mis pacientes desde hace afios, eso es clave en mi trabajo.

Si mil personas con fiebre, cansancio, dolor, preocupacidn, mareos o nauseas me consultan, puedo
tamizar con buena precision, seguridad, rapidez y costo efectividad esos datos mejor que
cualquier otro especialista de la salud.

Todas estas grandes afirmaciones se basan en una condicidn previa subyacente: conocer el
manejo de la incertidumbre.

A pesar de mi entrenamiento en mil posibles intervenciones médicas, mi dominio es saber
cuando no intervenir.

Esto no se comprende en los estudiantes y futuros médicos que son entrenados por especialistas
que ensefian que la incertidumbre es un enemigo a ser derrotado tan pronto como sea posible
pidiendo estudios, consultas con otros especialistas y tratando tempranamente con muchos
medicamentos. Eliminarla a cualquier costo.

La incertidumbre siempre debe ser tratada con respeto y a menudo esto quiere decir seguir el
problema. En la mayoria de los casos este se resuelve por si mismo o con sdlo visitarme mas
seguido.

Muchos de los médicos jovenes deberan aprender a abrazar la observacién cuidadosa con el
tiempo e intervenir sélo cuando sea necesario.
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10 principios de buena prescripcion.
Publicado el 22 de mayo 2017

@ Tené bien claro las razones de porqué la indicacidn.
@ Tené en cuenta qué esta tomando antes de prescribir.

@ Considera otros factores que podrian alterar los beneficios y los dafios del tratamiento.

@ Tené en cuenta las ideas, preocupaciones y expectativas del paciente.

@ Selecciona medicamentos eficaces, seguros y costo-efectivos individualizados para el paciente.
@ Cumpli con las directrices nacionales y los formularios locales cuando quepa.

@Indicar prescripciones inequivocas utilizando documentacién correcta.

Supervisa los resultados del tratamiento, tanto beneficiosos como adversos.

@Comunicé y documenta las decisiones de prescripcion y las razones de las mismas.
Prescribi dentro de las limites de tus conocimientos, habilidades y experiencia.

http://www.cebm.net/ten-principles-good-prescribing/...
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Nadar en la incertidumbre.
Publicado el 26 de junio 2017

Demasiados estudios a personas que no lo necesitan crean una demanda innecesaria: “...Para que
me vea los analisis...”.

Una ansiedad inadecuada por ver los mismos analisis afio tras afio.

Los tratamientos nuevos tampoco han demostrado grandes alcances.

Ciertamente, tenemos que ser realistas acerca de los limites de nuestra comprensién actual de los
procesos de la enfermedad y su tratamiento.

Existe una expectativa equivocada que cada problema se puede diagnosticar con exactitud y
tratarse eficazmente. Cuando, como tantas veces es el caso, esta expectativa es derrotada por la
dura realidad de nuestro conocimiento limitado, tanto el médico como el paciente son propensos
a decepcionarse y la relacidn entre ellos puede llegar a ser incdmoda e improductiva.

La Unica certeza en la medicina es la incertidumbre.

A menudo no se puede hacer un diagndstico especifico, incluso después de tomarse el tiempo de
una historia cuidadosa, realizar un examen fisico minucioso e indicar estudios apropiados.

Es dificil para los pacientes comprender esto y a veces demandan respuestas claras sobre lo que
no funciona o un tratamiento que cure o alivie los sintomas.

El desafio es ser util y mantener una relacion médico-paciente sana incluso cuando no se puedan
ofrecer respuestas claras al diagndstico o al tratamiento.

éQué decir?

“... No sé lo que esta causando el problema, pero seguiré esos sintomas que tanto le preocupan
y algo importante: Le aseguro que no esta teniendo un problema serio o que comprometa su
vida ...”

“... A veces nuestros cerebros y cuerpos son complejos y no es de extraiar que la ciencia médica
esté lejos de comprender todo su funcionamiento. Me esforzaré por encontrar la mejor manera
de hacer frente a esos sintomas para hacer su vida mas comfortable...".

"... Algo que si le recomiendo es que siga los principios generales de buena salud, especialmente
el ejercicio, la buena alimentaciodn, la reduccion del estrés..."

"... éQué puede tomar?... siempre puede haber algo, pero sepa que hay efectos secundarios,
procedimientos agresivos. Probemos con los cambios en el estilo de vida y vemos como le va...."
Muchos pacientes preguntaran: “éVoy a tener que vivir asi durante el resto de mi vida?”

“... Estoy seguro que con el tiempo aparecera un diagndstico mas especifico o los sintomas
mejoraran por si solos o seguro que los va a poder manejar mejor. Y de nuevo, le recuerdo que
podemos sentir la tranquilidad de que no se ha encontrado ninguna enfermedad que amenace
la vida... "

Evita separar los sintomas médicos en categorias denigrantes para los pacientes como "real" o
"imaginado".
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Hay veces en que una consulta de salud mental es util pero, no te apures.
El timing adecuado para que el paciente la realice habla de un buen médico de familia.

éLo vas a curar? No sé. Pero seguro evitaras mucho dafio.
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¢Por qué el rastreo del cdncer no salva vidas, y qué podemos

hacer al respecto?
Publicado el 29 de octubre 2017

Vinay Prasad (1) sostiene que las reducciones en la mortalidad general deberia ser el punto de
referencia de todo estudio que evalle rastreo.

A pesar de la creciente apreciacion de los dafos del rastreo del cancer, existen defensores que aun
afirman que "salva vidas".

Esta afirmacidn se basa, sin embargo, en la reduccion de la mortalidad especifica de la
enfermedad pero NO de la mortalidad general.

El uso de la mortalidad especifica de la enfermedad en vez de la mortalidad general como
indicador priva a las personas de informacion real sobre su principal preocupacién: reducir el
riesgo de morir.

éPor qué el rastreo del cancer puede no reducir la mortalidad general?

Las discrepancias entre la enfermedad especifica y la mortalidad general se encontraron en siete
de 12 ensayos aleatorizados de deteccidn del cancer. A pesar de las reducciones en la mortalidad
especifica de la enfermedad en la mayoria de los estudios, la mortalidad global no se modificé o
aumento.

Hay dos razones principales por las que el rastreo del cancer podria reducir la mortalidad
especifica de la enfermedad sin reducir significativamente la mortalidad general.

1. Los estudios pueden tener poco poder para detectar un pequeio beneficio general de
mortalidad.

2. Las reducciones de la mortalidad especificas de la enfermedad pueden compensarse con las
muertes debidas a los efectos posteriores del rastreo.

Los estudios con poco poder generan incertidumbre y suposiciones de beneficio.

En los 30 afios de seguimiento del Minnesota Colon Cancer Control Study, que evalué la SOMF
anual, hubo 128 muertes por cancer de colon por ¢/10.000 participantes en el grupo detecciony
192 por ¢/10.000 en la rama control, diferencia estadisticamente significativa de 64 muertes por
10.000. Pero hubo la diferencia en cuanto a mortalidad general fue sélo de 2 muertes entre el
grupo rastreo y el grupo control.

No hay que olvidar los dafios del rastreo. Las muertes que se producen en el grupo rastreo son
particularmente probables cuando las pruebas se asocian con resultados falsos positivos, o con
sobrediagndstico de canceres no dafinos y con la deteccidn de hallazgos incidentales.

Por ejemplo, las pruebas de PSA producen muchos F (+), que contribuyen a mas de un millén de
biopsias de préstata al afio.

Las biopsias de prdstata se asocian con dafios graves, incluidos internaciones y muerte.

Ademas, los hombres diagnosticados con cancer de préstata son mas probable que sufran un IAM
o se suiciden al aifo posterior al diagndstico o que mueran por complicaciones del tratamiento de
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canceres que tal vez nunca les hubieran causado sintomas.
El efecto general del rastreo del cancer sobre la mortalidad es mas complejo de evitar la muerte
por ese cancer. Hay dafios de los estudios adicionales, sobrediagndstico y sobretratamiento.

La prueba mas soélida de que un estudio de deteccion puede salvar vidas proviene del National
Lung Cancer Screening Trial (NLST), que aleatorizd a 53 454 fumadores pesados a recibir una TAC
de baja dosis o radiografia de térax. La TAC mostré una reduccion relativa del 20% en las muertes
por cancer de pulmdn y una reduccion relativa del 6,7% en la mortalidad general. Sin embargo, la
reduccion absoluta del riesgo en la mortalidad global fue de solo 0.46% y varias limitaciones
socavan incluso este estrecho margen. La radiografia de torax para el rastreo pulmonar no es un
estandar de atencién; es bien sabido que no mejora la mortalidad especifica o global. Cuando se
comparo el rastreo de TAC vs la atencidn habitual en el estudio Dinamarqués (n = 4104) hubo una
tendencia hacia una mayor mortalidad en el grupo rastreo (61 muertes, 2,97%) en comparacién
con el grupo control (42 muertes, 2,05%; P = 0.059).

Los pacientes sobrevaloran los beneficios y descuentan los dafios de la mamografia. Una revisién
Cochrane acerca de rastreo con mamografia no mostré una reduccién de las muertes por cancer
de mama cuando se analizaron ensayos adecuadamente aleatorizados. Los defensores del rastreo
enfatizan sus beneficios a veces llegando a transmitir miedo a los pacientes. Debemos ser
honestos acerca de esta incertidumbre. Se debe informar a las mujeres que, hasta la fecha, con
mas de 600.000 mujeres estudiadas, no hay pruebas claras de una reduccién en la mortalidad
general con la mamografia. Los riesgos de dafio se vuelven mas importantes en ausencia de un
claro beneficio general de mortalidad. Los resultados suelen ser aleccionadores. En el rastreo del
cancer de mama las mujeres tienen angustia que dura 6 meses después del evento. Los falsos
positivos afectan a mas del 60% de las mujeres sometidas a mamografia anual por 10 afios o mas.
Debemos ser honestos sobre lo que sabemos, lo que no sabemos y lo que simplemente creemos.

BMJ 2016; 352 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.h6080 (publicado el 6 de enero de 2016)
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Decisiones Compartidas
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Decisiones compartidas: jLo que vienel
Publicado el 16 de julio 2017

Hemos sabido durante varias décadas que compartir evidencia y decisiones con los pacientes
conduce a una mejor atencidn, pero todavia es excepcional que los pacientes reciban informacion
por escrito sobre opciones de tratamiento y oportunidades de discutir sus preferencias. Aunque
pocos médicos discuten abiertamente sobre la conveniencia de este enfoque, las barreras
practicas pueden parecer insuperables: falta de tiempo, falta de conocimientos, falta de
herramientas o percepciones errdneas sobre lo que los pacientes desean.

¢Qué se puede hacer a nivel politico para superar estas dificultades?

Esta cuestion fue objeto de mucha discusién y debate en la Conferencia Internacional de
Decisiones Compartidas celebrada en Lyon, Francia, la semana pasada.

A los asistentes a la conferencia se les presentd un nimero especial de la Revista alemana de
Evidencia y Calidad en la Atencidon de la Salud (ZEFQ), con un panorama actualizado del estado de
la toma de decisiones compartida en todo el mundo, con contribuciones de 22 paises.

Se ha producido un progreso lento pero constante desde que ZEFQ examind este tema hace 10
afios, especialmente en Australia, Canad3d, Francia, Alemania, Italia, Paises Bajos, Espafia, Suiza,
Reino Unido y Estados Unidos.

Estos conocimientos estan surgiendo ahora en las agendas politicas. Sin embargo, los progresos
mas espectaculares se produjeron en 2 participantes relativamente nuevos en el campo: Noruega
y Taiwdn.

La estrategia integral de Noruega para promover la toma de decisiones compartida opera a nivel
nacional, regional y médico. Incluye el liderazgo ministerial, el compromiso politico, la legislacién
sobre los derechos de los pacientes, el desarrollo de ayudas para la toma de decisiones de los
pacientes, el acuerdo sobre estandares de calidad, la inversién en portales de salud, la formacién
en comunicaciones para los médicos, las medidas de resultado y las guias clinicas.

Actualmente se esta estableciendo un consejo nacional para coordinar estas iniciativas.

Taiwdn lanzé su programa nacional de toma de decisiones compartidas el afio pasado tras una
amplia consulta con grupos de pacientes y profesionales, pero su energia ha sido mas
impresionante. Ya han desarrollado 174 herramientas para la toma de decisiones de pacientes, 57
de las cuales han sido acreditadas de acuerdo con criterios acordados internacionalmente y
subidas a una plataforma en linea. Se han desarrollado cursos de capacitacién y 165 hospitales
participan activamente en la promocion de la toma de decisiones compartida, incluyendo el
desarrollo y exhibicion de materiales de campafia (videos, carteles, sitios web y actividades
educativas), ofreciendo sesiones de capacitacidn para el personal clinico, fomentando su uso y
evaluando sus esfuerzos con cuestionarios a pacientes y proveedores.

Los desafios enfrentados por aquellos que trabajan para promover la toma de decisiones
compartida se discutieron en un taller de la conferencia. La gente hablé de las leyes de derechos
de los pacientes que se promulgan pero no se comunican, haciéndolas inutiles; de los organismos
de financiacién que ven la toma de decisiones compartida como una herramienta para reducir los
costos, socavando asi su expansion; y de los fracasos de la comprension cultural que dejan a los
grupos minoritarios desvinculados y privados de poder.

Grupos de estudios en lugares como Argentina (Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del
Hospital Italiano), Brasil, Chile, China, Iran, Israel, Malasia y Peru, trabajan mucho para difundirlos.
Se han escuchado muchos ejemplos inspiradores, incluyendo un hospital danés que esta
desarrollando la toma de decisiones compartida a través de su departamento de oncologia,
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incluyendo las herramientas de decision del paciente y las medidas de resultado informadas por el
paciente.

Un fuerte liderazgo de la Federacion Holandesa de Organizaciones de Pacientes trabaja para
promover una mayor comprension publica de la evidencia y la incertidumbre.

http://bit.ly/2knQ7NQ
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Decisiones compartidas. Dra Karin Kopitowski.
Publicado el 9 abril 2017

La Dra Karin Kopitowski, Jefa del Servicio de MedicinaFamiliar y Comunitaria del Hospital Italiano

de Buenos Aires, nos habla del estudio Sprint y de cdmo tomar decisiones compartidas con los
pacientes.

http://bit.ly/2BNJsWS
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Rastreo de cdncer de pulmén.
Publicado el 30 de agosto 2017

La Canadian Tasks Force sacé una herramienta para compartir decisiones en cuanto al rastreo de
cancer de pulmén mediante TAC de baja dosis de irradiacién en adultos que:

- Tienen entre 55 y 74 aiios.

- Son fumadores actuales o ex fumadores que abandonaron en los ultimos 15 afos.

- Han fumado un paquete al dia durante al menos 30 afios (o dos paquetes al dia durante 15
afios o equivalente, es decir, 30 "afios-paquete").

No recomienda solicitar radiografia de térax con este fin.
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http://bit.ly/2BJTto9
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Recomendacién rastreo con mamografia, Canadian Tasks Force
Publicado el 1 de septiembre 2017

Decisiones compartidas:mamografia

Si rastreamos a /20 mujeres entre 50 y 69 afios cada 2 afios por 11 afios
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http://bit.ly/2AYYAgr

32




El muy controvertido rastreo de cancer de préstata
Publicado el 26de abril 2017

La Fuerza de Tareas Americana publica en estos dias un borrador sobre cambio en las
recomendaciones del Cancer de Prdstata. Pasaria de Recomendacion D a Recomendacion C.
Aluden que un pequefio beneficio puede existir y es correcto que los pacientes puedan elegir si
quieren realizarse o no, el estudio. Vale la pena decir que mientras la recomendacion fue D (atn es
D) la incidencia del cancer de préstata disminuyd.

Aqui un grafico que nos ayudara a comunicar riesgos y beneficios del rastreo.

LEl rastreo de céncer de prostats es apropisdo pars Ud.?

Entendiendo los riesgos y beneficios potenciales en hombres de S5 afos

T hombres de 3599 afios huy defion y bensdicion al rastresr con PIA por un periodo de 10-13 sfos.
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El rastreo del cancer de ovario no se debe realizar
Publicado el 4 de julio 2017

Rastreo de cancer de ovario

éCudles son los beneficios de pedir una ecografia transvaginal anual?

NINGUNO!
La ecografia anual TV NO previene la mortalidad por cancer de ovario

Sin rastreo Con rastreo (ecoy
CA125)
Mujeres examinadas 1000 1000
Alteraciones encontradas ---- 102
Cancer de ovario diagnosticado 5 6

Muerte por ca de ovario 3 3
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Incorporacion de vacunas al calendario nacional.
Publicado el 31 diciembre 2016

A partir del 1/1/2017 se realizan las siguientes incoporaciones:

Esquema de vacunacion: Nifios sanos

3 meses 1* dosis 3 meses 3 dosis
2" dosis 5 meses
e Refuerzo 15 meses
Intervalo minimo 8 semanas
n
11 afios Unica dosis 1 dosis

Esquema de vacunacion: Huéspedes especiales

g 2.5 meses 2.4-6 meses mais Refuerzo A diasis
Intervalo minimo 8 semanas
o 6:23 meses 2 dasis separadas de 8 semanas y la 2° 2 dosis

entre kos 12-24 meses

Mids de 24 meses Unica dosis 1 dosis
O Entre 2 v 5 afos 2 dovis separadas de B semanat 2 doxis
Aspleénicos
C Mids de 24 meses 2 dossis separadas de 8 sermanas 2 dosis
ViH
o Revacunacion:

Si 3& vacunaron antes de 103 6 afios: a los 3 afos
5i se vacunaron a partir de los 7 aflos cada 5 afios

Vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano en varones
A partir del 1/01/2017 se vacunaran todos los varones nacidos a
partir del 2006.




Sedentarismo
Publicado el 28de abril 2017

El sedentarismo acarrea tanta morbimortalidad como el tabaquismo.

Sentarse es el nuevo
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Cuanto reduce elriesgo la actividad fisica
Publicado el 2de junio 2017

Mira si todos tus pacientes se llevaran esta tabla sobre actividad fisica

Condicién crénica Reduccion
Mortalidad, todas las causas 30% de reduccion
Enf CV, ACV 20-35% de reduccidn
Diabetes 30-40% de reduccion
Fractura de cadera 36-68% de reduccion
Cancer de colon 30% de reduccion
Cancer de mama 20% de reduccion
Pérdida de funcionalidad 30% de reduccion
Depresion / demencia 20- 30% de reduccion

Mira si todos tus pacientes se llevaran esta tabla sobre actividad fisica

Condicién crénica Reduccion
Mortalidad, todas las causas 30% de reduccion
Enf CV, ACV 20-35% de reduccién
Diabetes 30-40% de reduccion
Fractura de cadera 36-68% de reduccion
Cancer de colon 30% de reduccién
Cancer de mama 20% de reduccion
Pérdida de funcionalidad 30% de reduccion

Depresion / demencia 20- 30% de reduccion
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Actividad fisica
Publicado el 1de octubre 2017

30 minutos 5 veces por semana.
La medida mds efectiva en salud.

N

ldelz‘

Muertes pueden ser prevenidas
con
150 minutos de actividad
fisica/semana.

Recorda indicarselo a todos.

http://bit.ly/2BKZCAq
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Ejercicio y enfermedad cardiovascular
Publicado el 23abril 2017

Sélo unas pocas horas a la semana de ejercicio moderado puede no prevenir todos los IAM, pero
podria hacer la diferencia acerca de quién sobrevive.

Durante varias décadas, se sabe que los que tuvieron un IAM y hacen deporte regularmente en
forma moderada tienen la mitad de probabilidades de morir en comparacién con personas
sedentarias.

A pesar de este beneficio, no habia muchos datos que el ejercicio proteja a los sobrevivientes de
un IAM de morir o experimentar insuficiencia cardiaca mas adelante.

Para analizar la posible influencia del ejercicio sobre la sobrevida de los IAM, un estudio (1) analizé
datos de mas de 14.000 personas que participaron en el estudio Copenhague City Heart Study.
Ninguno de ellos habia tenido un IAM o ACV al comienzo del estudio.

Los participantes informaron sobre su nivel de actividad fisica en la evaluacién inicial entre 1976 y
1978 y se los siguid hasta el 2013.

En base a su actividad fisica de tiempo libre al comienzo del estudio, los participantes se
clasificaron en uno de los tres grupos:

Sedentarios: Sélo participaban en actividades livianas durante menos de 2 horas/semana; Ejercicio
liviano: hacian 2 a 4 horas de caminata o actividad equivalente/semana

Ejercicio moderado/alto: Mas de 2 horas de actividad vigorosa semanal.

Durante el periodo de estudio, 1.664 personas tuvieron IAM y 425 murieron de inmediato. La edad
promedio en la cual la gente tuvo un IAM fue 71 afios.

Entre los que tuvieron un IAM, la mayoria, el 54%, estaban en la categoria de ejercicio liviano, y
eran 32% mas propensos a sobrevivir que las personas sedentarias.

Las personas que hacian ejercicios moderados o altos tuvieron 47% mas probabilidades de
sobrevivir.

Sin embargo, después del IAM, el ejercicio no fue protector de una ICC futura.

Las personas que se ejercitaban eran tan probables como los sedentarios para desarrollar
insuficiencia cardiaca en los 5 afios siguientes al IAM.

Lo mismo ocurrid con la muerte a largo plazo. Entre los sobrevivientes del IAM, el 83% murid
durante el periodo de 7 afios después de su evento. No hubo diferencias en la tasa de mortalidad
entre las personas que tenian niveles moderados / altos de ejercicio y las que hacia menos
ejercicio o no.

http://bit.ly/20Mgakh
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PURE.
Publicado el 12 de septiembre 2017

Un enorme estudio prospectivo de la ingesta de alimentos en adultos desafia varias creencias
firmemente sostenidas sobre los componentes dietéticos y su asociacion con los riesgos para la
salud. Por ej., que las dietas ricas en grasas, incluyendo grasas saturadas, no aumentan el riesgo de
mortalidad, pero las dietas ricas en hidratos de carbono si lo hacen.

El PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology), también encontré que los beneficios de frutas,
verduras y legumbres se producen con un nivel medio de ingestas diarias.

Los investigadores del PURE registraron la ingesta de alimentos usando cuestionarios en 135.000
personas en 18 paises (Argentina entre ellos), incluyendo naciones de alto, mediano y bajo
ingreso. Con un seguimiento medio de 7,4 aios

Los ultimos hallazgos del estudio en curso, se describieron en 2 presentaciones separadas en la
Sociedad Europea de Cardiologia, y fueron acompafiadas por publicaciones en el Lancet y en el
Lancet: Diabetes & Endocrinology.

Carbohidratos y grasas: hallazgos inesperados

La asociacidn de grasas y carbohidratos se asocia linealmente con enfermedades cardiovasculares
y mayor mortalidad.

El PURE encontré que la ingesta alta de carbohidratos se asocié con un aumento significativo en
el riesgo de muerte, mientras tanto la grasa total y las grasas saturadas e insaturadas se
asociaron con un menor riesgo de muerte. Sin embargo, el consumo de grasa no se asocié con la
enfermedad cardiovascular o la mortalidad cardiovascular.

La ingesta alta de carbohidratos tuvo "un impacto adverso en los factores de riesgo
cardiovascular", mientras que las grasas monoinsaturadas tuvieron un efecto beneficioso y la
grasa saturada tuvo un efecto neutro.

"Reducir los 4cidos grasos saturados y reemplazarlos con carbohidratos aumentaria el riesgo de
enfermedad cardiovascular”, concluyeron. "Las recomendaciones actuales para reducir la grasa
total y los acidos grasos saturados en todas las poblaciones, hace que aumente la ingesta de
carbohidratos".

Frutas, Verduras, Legumbres: Beneficios Limitados

Se dice que hay que comer 5 porciones de frutas y las verduras y legumbres en una cantidad
ilimitada. Sin embargo los hallazgos del PURE desafian la creencia que mas es siempre mejor
cuando se trata de frutas, verduras y legumbres.

El estudio confirmd que las frutas y verduras (y legumbres) con moderacién son buenas, pero no
demostré que los beneficios aumenten con el aumento del consumo. EI PURE descubrid que el
maximo beneficio se logra con 3 a 4 porciones al dia.

Los beneficios dptimos para la salud se pueden lograr con un nivel mas modesto de consumo, un
enfoque que probablemente es mas realista en los paises como el nuestro.

El enfoque actual en los paises de ingresos bajos y medios es promover el consumo de muchos
carbohidratos (a veces mas del 65%) parece estar vinculados a peores resultados de salud.

http://www.thelancet.com/.../PlIS0140-6736(17)32253... /fulltext...

http://www.thelancet.com/.../PlIS2213-8587(17)30283... /fulltext...
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Rastreo de cdncer de pulmén con TAC de baja dosis de

irradiacion.
Publicado el 15 de febrero 2017

é¢Sera necesario hacer un rastreo
de cancer de pulmon cuando los
resultados incidentales superan
los nodulos de cancer 40 a 1°?

http://jamanetwork.com/.../jamainter.../article-abstract/2599435
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Prevencion cdancer de colon
Publicado el 11 de marzo 2017

cCuantos
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colorectales

podés
prevenir?
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El rastreo de cdncer de colon y la mortalidad por todas las

causas.
Publicado el 23 de agosto 2017

El afio pasado la Fuerza de Tareas Preventivas de Estados Unidos (USPSTF) concluyé que si bien el
rastreo de cancer de colon disminuye la mortalidad por cancer de colon no reducia la mortalidad
por todas las causas.

Esta conclusién se basé parcialmente en un meta-analisis de 4 ensayos aleatorios que compararon
el rastreo con sigmoidoscopia flexible vs no rastreo.

El meta-analisis agregd resultados de 2 cohortes de uno de los ensayos mas grandes, el estudio
noruego de prevencion del cancer colorrectal NORCCAP (Norwegian Colorectal Cancer Prevention)
como si estas cohortes fueran un Unico estudio.

Una nueva revision de estos 4 estudios mostré que efectivamente hay una disminucién de la
mortalidad por todas las causas con la rectosigmoidoscopia flexible (RR = 0,975, IC del 95%, 0,959-
0,992, P = 0,004).

Habrd que seguir estudiando...

http://bit.ly/2D6KCdS
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Deteccion de cdncer colorrectal. Puntos claves
Publicado el 22 de enero 2017

e Los pacientes con un riesgo medio de desarrollar cadncer colorrectal deben comenzar la prueba a
los 50 afos de edad.

El rastreo en los pacientes que tienen entre 76 y 85 aiios debe adaptarse y consensuarse con el
paciente.
El rastreo debe detenerse después de los 85 afios.

¢ No existe una "mejor" estrategia para el rastreo del cancer colorrectal.
Por lo tanto, la estrategia mas eficaz es la que mejor se adhiera el paciente.

e Las estrategias de deteccion del cancer colorrectal entre los pacientes con riesgo promedio
incluyen

* SOMF anual (Con uso de pruebas altamente sensibles guaiaco o inmunoquimicas)

o

* Colonoscopia cada 10 afios.

Si estas estrategias son rechazadas, otras opciones de deteccién pueden incluir RSC flexible (cada
5 afios), Colonografia tomografica computarizada (cada 5 afos), o pruebas de ADN en heces o

sangre (frecuencia desconocida).

e Aunque los dafios de las pruebas especificas varian mucho, los riesgos de complicaciones son
bajos y relacionados principalmente con las VCC (realizadas programadamente).

N Engl J Med 376,2 nejm.org January 12, 2017
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Rastreo de Cdncer de colon con rectosigmoideoscopia
Publicado el 21 de enero 2017

Cuando se propuso por primera vez el rastreo de cancer de colon mediante sigmoidoscopia
flexible, alguien comentd que era como detectar el cancer de pulmdn tomando una radiografia del
pulmoén izquierdo.

Curiosamente, la deteccidn por colonoscopia completa NO ha demostrado una gran ventaja (s6lo
reduccion de la mortalidad por cancer de colon).

Un articulo recientemente publicado en el BMJ [1] muestra que en cuatro ensayos aleatorizados a
gran escala, la exploracién sigmoidoscépica flexible reduce tanto la incidencia como la
mortalidad por cancer colorrectal. Como método de rastreo examinando sé6lo los 50 cm del colon
distal, es generalmente una forma sorprendentemente eficaz de deteccidon en hombres y mujeres
JOVENES.

IMPORTANTE:
No se recomienda en mujeres mayores de 60 afos, ya que se pierden muchos canceres, porque

tienden a estar en el colon proximal.

[1] http://www.bmj.com/content/356/bmj.i6673
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Rasireo cancer de tiroides

Publicado el 10mayo 2017

No realizar rastreo de cancer de tiroides en adultos asintomaticos.
Avyer la Fuerza de Tareas Americana lanzé la recomendacion.

Poblacién

Adultos

Recomendacién

Hay buena evidencia para NO rastrear cancer de
tiroides en poblacién general

Grado
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El rastreo con mamogrdfia.
Publicado el 16de abril 2017

https://youtu.be/XvdEj9d7XDU
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Reflexiones sobre el cancer de mama: Dra Karin Kopitowski.
Publicado el 7 de noviembre 2017

La Dra. Karin Kopitowski reflexiona sobre las campafias de prevencién del cancer de mama
Octubre fue rosa. Estuvo enlazado por campafias que se multiplican para la concientizacién, la
prevencion, el diagndstico precoz (me gusta mas pensar en diagndstico oportuno que precoz) del
cancer de mama.

Cuanto mds rosa se pone octubre, mas me preocupo.

No se trata de hacer un movimiento contra las muchas buenas intenciones de muchos muy bien
intencionados colegas, de ninguna manera. Se trata de ampliar el zoom.

Y de invitar a repensar estas campafias. Despojada de conflictos de interés. No los tengo. Y este
punto crucial nunca es transparente en los medios.

Me preocupa porque hay dias y lazos de todos los colores casi todos los dias del calendario.
Ninguno con la potencia y presencia del rosa que sin duda tiene mas prensa y mas
patrocinantes...porque el cdncer de mama NO es la primera causa de muerte prematura de las
mujeres en la Argentina asi que esa no seria la explicacidén de tanta presencia mediatica.

Habiendo dias y lazos de todos los colores casi todos los dias del afio, me preocupa que el publico
quede enredado en los lazos y no entienda cuales son los problemas prioritarios a los que esta
expuesto seglin edad y sexo y se preocupe por una enfermedad “rara” (y no lo digo por el cancer
de mama) cuando fuma, es sedentario, esta obeso y conduce habiendo tomado alcohol.

Pero mas me preocupa que quienes deben asignar prioridades y presupuestos queden enredados
en los lazos y colores.

Ademas de tefiir la agenda de rosa, cuando no sé si es el color que debe tener la agenda de la
salud de las mujeres en la Argentina, los mensaje son medias verdades o incluso falsos.

Desde muchos medios se promueve el autoexamen mamario inclusive desde el logo de la
Institucidn o el evento, prdctica desaconsejada desde la Fuerza de Tareas Americana para las
Practicas Preventivas hasta el Instituto Nacional del Cancer de la Argentina.

No somos honestos y transparentes con nuestras mujeres.

Los mensaje son “la mamografia salva vidas” , “hacete una mamografia”.

Me gustaria aprovechar este mes rosa para poner un granito de arena minimo, minusculo
insignificante contra esa larga tradicion de paternalismo médico “tenés que hacerte”. Y por qué
“tenés que hacerte”. Alguien te explicé los beneficios, qué se sabe , qué no se sabe de la
mamografia. Alguien se sentd y explicé los dafios potenciales y te dejé elegir. Obviamente,
siempre y cuando tengas ganas de saber y elegir.

Es interesante descubrir que en los diferentes paises del mundo las mujeres sobreestiman tanto su
probabilidad de tener y morir por cancer de mama como el beneficio del rastreo con mamografia.
Menos en Rusia. En Rusia casi no hay “campafia rosa”.

Hay una batalla académica en el mundo acerca de los reales beneficios de la mamografia y hay
posturas académico/ideoldgicas fuertes al respecto. Pero podriamos resumir las ventajas y
desventajas de la mamografia en la siguiente tabla

(ver tabla)

Es decir que de cada 1000 mujeres que a partir de los 50 afios participan de un programa de
rastreo con mamografia se previene 1 muerte por cancer de mama 5 moriran sin rastreo, 4 con
rastreo en los siguientes 10 afios. Y con el rastreo con mamografia aparecen algunos dafios como
son por cada 1000 pacientes en 10 afios 100 falsas alarmas/biopsias que luego determinan que no
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hay cdncer y el diagndstico de 5 canceres (cdnceres verdaderos) que nunca progresardn a una
enfermedad grave o mortal pero que una vez que se diagnostican deben ser tratados porque
médicamente no sabemos si son tumores que progresaran o no. Ningun médico puede decir a su
paciente cudl de esas 1000 mujeres es ella.

éPor qué estas cifras lucen tan diferentes a la percepcidn que suele tenerse de los beneficios de la
mamografia?

Algunas explicaciones posibles son : en primer lugar cuando se comunican los beneficios hay una
politica de “cero nimero”. Se dice qué hacer, pero no cuales son los beneficios en términos
cuantitativos. En segundo lugar, se informan los nimeros en términos relativos. El beneficio de 1
muerte por cancer evitada por cada 1000 mujeres rastreadas (4 muertes vs 5 muertes cada 1000)
es expresada como una reduccidn del 20% en el riesgo de morir por cancer de mama. Lo cual es
cierto. Pero el 20% de algo infrecuente sigue siendo algo muy infrecuente y en términos relativos
luce mas impactante. En tercer lugar, informar una estadistica engafiosa que ya se sabe no sirve
para inferir reduccién de mortalidad como es la supervivencia a 5 afios. Existen entidades que se
pliegan fuertemente al octubre rosa y dicen "Hay una tasa de supervivencia a 5 afios del 97%
cuando el cancer de mama se detecta a tiempo antes de que se extienda a otras partes del
cuerpo." A veces el diagndstico temprano sélo adelanta la fecha del diagndstico sin cambiar la
fecha de muerte. Por eso esta medida no sirve en absoluto. Salvo para impresionar a las personas.
Tal vez con estos nimeros las mujeres decidan seguir haciéndose mamografia. Mi objetivo de
ninguna manera es que dejen de hacérsela. Pero si deciden hacérsela que tengan la informacién
completa. Si deciden no hacerla que se sientan bien y cémodas con la decisién. La mamografia es
una eleccién NO un mandato. Como debiera serlo cualquier acto sobre nuestro cuerpo.

Necesito poner ese granito de arena. Pienso en las mujeres que conozco, en las que atiendo, en mi
familia, me siento mal con ellas si no digo lo que pienso...lo que leo, lo que estudio me siento mal
si solo se escucha una campana ....que es mas fuerte...dirdn que hay gigantes diran...y digo....tal
vez sdlo tal vez, son molinos de viento..

Deteccién temprana del cancer de mama O 00 HARDING CINTIR FOR
‘por mamografia ¢ RISK LITERACY
Mujeres que participaron del rastreo
desde los 50 anos por 10 anos 1000 mujeres 1000 mujeres
sin rastreo rastreadas
Beneficios
¢Cudntas mujeres murieron de céncer de mama? 5 4
¢Cudntas mujeres murieron de todos los tipos de cénceres? 21 21
Dafos
&Cudntas mujeres SIN céncer experimentaron F (+) o biopsias? B 100
¢Cuéntas mujeres con tumores de crecimiento lento (sobrediagnéstico) . 5

| sufrieron mastectomias parciales o totales?

Source: Gotzsche, PC, Jorgensen, KJ (2013). Cochrone Dotobase of Systemaotic Reviews (6): CO001877
Numbers in the fact box are rounded. www . harding-center.de

l
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Sobrediagnéstico y rastreo de cdncer de mama
Publicado el 20 de enero 2017

Mi esposa recibidé recientemente una invitacidon para hacerse una mamografia, la misma termina
con una frase. "...Hacer la mamografia es bueno para su salud, reduce las muertes por cancer de
mama...".

En realidad, ese objetivo es el que se discute!

Peter Gotzsche fue el primero en hacer estas preguntas en profundidad y 20 aifilos mas tarde
todavia esta en ello. Aqui su equipo mira las tendencias en el cdncer de mama en Dinamarca

entre 1980y 2010. Las estimaciones de sobrediagndstico variaron de acuerdo con las politicas de
rastreo, pero en general hubo un aumento de los diagndsticos de cancer de mama de 48% durante
este periodo, sin cambio en la incidencia de cancer avanzado.

http://bit.ly/2jw79ua
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Rastreo con Mamografia
Publicado el 11 de enero 2017

Nuevas evidencias
La revisién Cochrane realizada con ECC probé que el rastreo NO tiene efecto sobre la mortalidad
total.
También agrega que el BRCA tampoco tiene efecto alguno sobre la mortalidad.
13 afios de seguimiento.
Comparacion rastreo vs no rastreo y mortalidad. Seguimiento 13 afios
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Factores de riesgo para cancer de mama.
Publicado el 30de mayo 2017

Fuerzade la evidencia Disminuye el riesgo Aumenta el riesgo

-

Convincente * Grasa corporal en exceso
* Tomar alcohol (una
pequena copa no importa qué
bebida)
* Sobrepeso u obesidad
en la postmenopausia

Probable Actividad fisica
Lactancia
Grasacorporalen la
pre menopausia

10 gramos de alcohol en mujeres pre-menopdusicas aumentan el riesgo de desarrollar cancer de
mama un 5% y las mujeres post menopdusicas un 9%.

Un vaso de vino promedio tiene 14 gramos de alcohol.

No esta claro porqué el alcohol aumenta el riesgo de cdncer de mama. Una teoria es que el alcohol
aumenta los niveles de estrégenos, ademas, el alcohol puede alterar el ADN.

Tené en cuenta que muchos de estos estudios son retrospectivos.

El ejercicio vigoroso disminuyd el riesgo de desarrollar cdncer de mama en un 17% en mujeres pre
menopausicas y un 10% en mujeres post menopdusicas en comparacién con las mujeres que eran
menos activas.

Incluso la actividad fisica general, como caminar, jardineria, etc. ayuda!

Las mujeres pos-menopausicas que permanecian activas tuvieron un 13% menor de riesgo de
desarrollar ca de mama, mientras que no hubo beneficio estadisticamente significativo para las
mujeres pre-menopausicas.

El exceso de peso u obesidad se asocid con un mayor riesgo de cancer de mama en las mujeres
post menopausicas. Cada aumento de 5 unidades en el IMC se asocidé con un aumento del riesgo
del 12%.

En las mujeres pre-menopausicas, las mujeres con sobrepeso y obesas tuvieron menor riesgo de
desarrollar ca de mama con cada aumento de 5 unidades en el IMC resultando en una disminucidn
del riesgo del 18% pero por supuesto tienen mas riesgo de otras enfermedades.

http://bit.ly/2rQMYXV
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ECG innecesario.
Publicado el 12 de julio 2017

Mas del 20% de pacientes de bajo riesgo tienen estudios @
cardiacos innecesarios

Los estudios innecesarios llevan a mas estudios y procedimientos

innecesarios
. Casli 1/5 de pactes de
Un estudio de 3629859
pacientes con un ?g]g rlesgo tuvieron un

examen clinico anual

en 2010-11 y 2014-15

Las guias de practica Estos pacientes tuvieron
clinica recomiendan § veces mas probabilidad
en confra de realizar de realizer otros estudios
ECG en pacientes de © procedimientos

bajo riesgo Bhatia RS et al JAMA Ineern Med. 2017

Institute for Clinical Evaluative Sciences 2017
ices.onca .WCIEI

— . — - —
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Rastreo de enfermedad cardiaca en los que hacen deportes

competitivos: Poco eficaz.
Publicado el 3 de diciembre 2017

La muerte cardiaca subita durante la participacion en deportes competitivos es infrecuente, varias
son las causas y en mds de 80% de los casos no se habrian identificado con rastreos sistematicos.

Utilizando la base de datos de paro cardiaco de la Toronto Regional RescuNET se identificaron un
total de 3.825 paros cardiacos extrahospitalarios que ocurrieron durante la participacién
en deportes entre individuos de 12 a 45 afios entre 2009 y 2014.

En el curso del periodo de estudio 6 afios (y 18,5 millones de afios-persona de observacién),
ocurrid un total de 74 paros cardiacos subitos durante la participacidon en deportes:

16 durante deportes competitivos y

58 durante deportes no competitivos.

La miocardiopatia hipertréfica y la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho fueron
infrecuentes.

Entre los 16 casos de paro cardiaco subito que ocurrieron durante los deportes de competencia,
solo hubo dos casos de miocardiopatia hipertréfica y ninguno de miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho.

Solo tres casos de paro cardiaco subito que ocurrieron durante la participacién en deportes
competitivos fueron potencialmente identificables si los deportistas se hubiesen sometido a un
rastreo previo a la participacién. Esto es un 97% de falsos negativos.

Por otra parte, los beneficios de participar en deportes competitivos superan por mucho cualquier
riesgo de paro cardiaco subito.

http://bit.ly/2yZ7xEX
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Cancer de proéstata.
Publicado el 14 de julio 2017

Si no va a cambiar los resultados, épara qué pedrilo?

Después de casi 20 aios de seguimiento en hombres con cdncer de prdstata localizado, la cirugia
NO se asocié con una disminucidn significativa de la mortalidad por todas las causas en relacién a
la observacion.

La cirugia se asocié con una mayor frecuencia de eventos adversos que la observacién, con una
menor frecuencia de tratamiento para la progresién de la enfermedad, principalmente para
progresidn asintomatica, local o bioquimica.

A Muerte por cualquier causa
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La mejor forma de no tener cancer de préstata es no pedir el

PSA.
Publicado el 12abril 2017

Desafortunadamente aun se debate la manera de tratar los canceres de préstata de bajo riesgo
detectados por pruebas de PSA: Vigilancia activa sola o intervencion inmediata con cirugia o
radioterapia.

El estudio PROTECT (1) probd estos dos enfoques en un ECA y concluyd que la supervivencia
especifica del cancer de préstata, asi como la supervivencia general, no difieren (y son muy bajas
en general) independientemente del abordaje que se emprenda, pero los efectos secundarios
varian. La ironia aqui es que estamos tratando de encontrar el mejor enfoque para tratar algo que
nunca podria matar al paciente.

Si el PSA no se realizara, no habria habido necesidad de reflexionar sobre la mejor opcidn de
tratamiento para el cancer de préstata detectado por PSA.

(1) http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1606220
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Cuando los pacientes entienden de qué trabajo.
Publicado el 31de mayo 2017

José tuvo diagndstico de cancer de prostata. Su urdlogo lo empezd a medicar.

Ahora toma 8 medicamentos.

Un dia la secretaria me dijo que me habia dejado un sobre.

Lo abriy habia dos articulos con una nota: “...Me gustaria que los lea...”. Eran sobre tratamiento
de cancer de prostata, José los habia recortado del diario y de una revista.

Al dia siguiente vino a la consulta.

"...éiLeyd los articulos que le dejé Doctor?...
Yo: “... Si, pero esta bueno que los discuta con el urélogo ...”

José me miré fijo y me respondid: "... Si, yo sé que él es el experto en cancer de prostata...
Pero Ud. es experto en mil..."

En una frase pudo contener toda la sabiduria de lo que es un médico de familia: Un experto en
cada paciente.

Lo comprendi, necesitaba que alguien trate a su persona como un todo.

58




Prevencion del ACV con anticoagulacion. No con AAS
Publicado el 31 de enero 2017

ﬁspirina para la prevencion del ACV \
Las guias del NICE afirman que los médicos de familia NO
debemos ofrecer monoterapia con AAS para la prevencion de
un ACV en personas con fibrilacién auricular.

El uso de anticoagulantes reduce |a tasa de ACV alrededor

del 50% en esta poblacion, en comparacion con la AAS.,

o

iLa aspirina ya no se considera una alternativa!l //

Contraindicaciones absolutas a cualguier Contraindicaciones relativas a
anticoagulante cualquier anticoagulante

« Antecedente de sangrado Gl
Enf, Hepatica

Biopsia reciente de drganos
Insuficiencia Renal
Alcoholismo

Deterioro mental
Trombaocitopenia

Alt de la coagulacian

AINEs

Mala adherencia

Poca predisposicion para
controlarse,

Lesiocnes potenciales de sangrado

Ulcera péptica activa, varices esofagicas,
aneurisma y retinopatia proliferativa
Reciente trauma o cirugia de cabeza,
orbita o columna vertebral

Hemorragia intracraneal o intraespinal
confirmada

Hipertension descontrolada
Endocarditis infecciosa

Contraindicaciones especificas

_O___Embarazoo lactancia

Acenocumarol
Deficiencia homecigota de proteina C (nesgo de necrosis de piel)

Dabigatran - Apixaban - Edoxaban
Severainsuficiencia renal (clearance < 30 ml/min)
Sangrado activo clinicamente
Lesiones organicas con riesgo de sangrado o empeoramiento de hemostasia
Alteracion hepaticao |. hepatica
Rivaroxaban
Hipersensibilidad al farmaco
©  Enfhepatica asociada con coagulopatia
Riesgo de sangrado incluyendo pacientes con cirrosis

()

000
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anticoagulacion

iv

Propiedades f:\:renr: » Dabigatran |Rivaroxaan Apixaban [Edoxaban
[Mecanismo Antag VitK |(-) trombina|(-)Factor Xa (-)Factl Xa|(-)Factor Xa
l60 mg x 1.
Seda 30 mg
en pacientes
con1o0+
factores:
150 mg x 2 Smgx2 |,
Variable (se |veces/dia; ﬁg g:% lx 1 INosiel -gge ?nrf;’:‘fnw
Dosis habitual |ajusta segun [no si el | clearance *Bai
RIN) clearence iigr;r:?:\in <15 < saéokgeso
< 30 ml/min mi/min *Sitoma
concomitante:
Ciclosporina,
eritromicina, 0
ketoconazole.
Biodisponi
bilidad oral 100% 3a7% 60% 58% |62%
I(Th';"“p°p’°'°°‘° 7229  [1a2 2a4 3a4 |[1a2
Vida media (h) |~40 12a17 5a9 8a15 10a14
RIN: al inicio
mas seguido.
[Monitoreo :.:Se‘i?e:teagun No necesita |INo necesita ::cesita No necesita
Usualmente
c/12 sem
Reversion de la |VitK: Oral 0 No hay No hay Nohay |No hay
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Choosing Wisely (elecciones inteligentes)
Publicado el 21abril 2017

Es una organizacién pensada para que las diferentes Organizaciones de Salud determinen que NO
HACER de cada especialidad.
La siguiente lista contiene los NO HACER de los médicos generales australianos (1).

@ No dejes los inhibidores de la bomba de protones por largo tiempo en pacientes con
enfermedad no complicada sin brindarle intentos para reducir la dosis o dejar de tomarlos.

@ No comiences tratamiento antihipertensivo o con estatinas sin evaluar previamente el riesgo
absoluto de un evento cardiovascular.

@ No indiques el monitoreo rutinario con hemoglucotest en personas con DBT 2 que solo toman
hipoglucemiantes orales.

@ No realizar rastreo de enfermedad coronaria en pacientes asintomaticos de bajo riesgo (<10%
de CV absoluto a 5 anos).

@ Evitar prescribir benzodiazepinas a pacientes con antecedentes de uso indebido de sustancias
(incluyendo alcohol) o que usan drogas psicoactivas.

@ No indiques una colonoscopia como prueba de deteccidn del cancer de colon en personas con
un riesgo medio o ligeramente superior al promedio. Utilizar en su lugar SOMF.

@ No pidas radiografias de térax en pacientes con bronquitis aguda no complicada.
No hagas rutinariamente un examen pélvico en pacientes que se hacen un PAP.

@ No trates la otitis media con antibidticos, en nifios de 2 a 12 afios, donde la reevaluacién es
una opcién razonable.

No indiques estudios de funcion tiroidea como rastreo poblacional para pacientes
asintomaticos.

(1) http://www.choosingwisely.org.au/recommendations/racgp
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Cuidado con los prazoles en lactantes que tienen reflujo.
Publicado el 8 de octubre 2017

Cuando un bebé tiene signos de reflujo gastroesofagico, el tratamiento simplemente es un buen
eructo y una toalla lista.

La condicion es muy frecuente, afecta hasta el 65% de todos los bebés y la mayoria mejora al
cumplir el primer aflo cuando madura el tracto digestivo.

Sin embargo, en los ultimos afios, se han comenzado a utilizar inhibidores de la bomba de
protones y bloqueantes H2.

La evidencia sugiere que estos farmacos NO reducen los sintomas de reflujo incluso en los
cuadros mas severos o el llanto y la irritabilidad que a menudo se presume también como signos
de reflujo.

Nuevos hallazgos sugieren que dar estos medicamentos a nifios menores de 6 meses de edad se
asocia con un mayor riesgo de fracturas en la infancia.

La FDA aprobo el esomeprazol y el omeprazol en nifios de 1 mes a 1 afio, pero sélo en la esofagitis
erosiva debido a la enfermedad por reflujo gastroesofagico mediada por acido, una condicion
mucho mas grave que el RGE.

La evidencia que vincula a los supresores de acido a la deficiencia dsea proviene del primer estudio
de cohorte retrospectivo de 874.447 nifios. Encontrd que los nifios que recibieron IBP en los
primeros 6 meses de vida tuvieron un 22% mas de probabilidad de fracturas en una mediana de
5.8 afos después del uso de prazoles. Cuando los farmacos se usaron en combinacidn con
bloqueadores de H2, el riesgo subio al 31%. Los anti H2 por si solos no se asociaron con un riesgo
estadisticamente significativo.

El uso mas prolongado crea mayor riesgo

Hubo una relacidn dosis-respuesta entre el riesgo de fracturas y la duracion del tratamiento con
IBP. Los que los tomaron durante un mes o menos tuvieron un riesgo de fracturas 19% mayor que
los nifios que no los tomaron. Aquellos que tomaron los farmacos durante 60 a 150 dias tuvieron
un riesgo 23% mayor y los que los tomaron durante mas de 150 dias tuvieron un riesgo
aumentado del 42%.

http://bit.ly/2BCimDW
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iSi el soplo desaparece al ponerse de pie, casi seguro que es

inocentel!
Publicado el 13 de diciembre 2017

Si no desaparece puede ser un Falso negativo!
Un estudio (1) realizé la prueba en 194 nifios de 2 a 18 afios.

30 (15%) de los 194 nifios tuvieron un soplo cardiaco patoldgico determinado por un
ecocardiograma anormal.

100 nifos (51%) tenian un soplo que estaba presente mientras estaban en decubito supinoy
desaparecia por completo cuando se ponian de pie. De ellos, solo 2 nifios presentaron un soplo
patoldgico, y solo uno de ellos necesité una evaluaciéon adicional.

La desaparicion completa del soplo cardiaco tuvo una especificidad del 93%, y una sensibilidad
inferior del 60%.

Conclusiones

Si al parar a un nifio, el soplo desaparece, la prueba tiene valor para rotular a ese soplo como
fisiolégico. Pero tené en cuenta que en un 7% esos nifios tendrdn ecocardiogramas con cardiopatia
(falsos positivos).

https://doi.org/10.1370/afm.2105
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Semaforo en ninos con fiebre.
Publicado el 5 de febrero 2017

Los nifios con fiebre se deben revisar completamente en busca de erupciones o sarpullidos.
No deben estar vestidos o arropados.
El paracetamol y el ibuprofeno no se deben administrar al mismo tiempo.

Cuando un nifio ha recibido antipiréticos, no se debe confiar en la velocidad con la que baja la
fiebre (después de una a dos horas) para diferenciar entre enfermedad grave y no grave.

No hay evidencia de que los agentes antipiréticos prevengan las convulsiones febriles (no deben
usarse especificamente para este propdsito).

Seméforo en niflos con fiebre
Los nifios con fiebre y alguno de los sintomas /signos de la columna Rojo son clasificados como: de Alto riesgo
Los niflos con fiebre y alguno de los sintomas /signos de la columna son clasificados como: de riesgo intermedio
Los niflos con fiebre y alguno de los sintomas /signos de 1a columna verde son clasificados como: de Bajo riesgo
Verde = Bajo riesgo Rojo = Alto riesgo
Color Normal de piel, labios y lengua Palidez de piel, labios o lengua Piel, labios o lengua palida/
reportada por padres o cuidador moteada/ decolorida o azulada
Responde normalmente a pautas |No responde normalmente a pautas |No responde a pautas soclales.
soclales. soclales.
Se sonrie, No sonrie. Impresiona enfermo
Se desplerta répidamente Se desplerta después de una estl- | Incapaz de mantenerse desplerto.
o0 permanece desplerto. mulacion prolongada.
Ulanto fuerte o normal o no llora. |Actividad disminuida. Llanto débil o continuo o muy
agudo.
Aleteo nasal
Taquipnea: Taquipnea:
Nifios de 6-12 meses: Fcla > 50/ Fcia > 60/
Respiratoria
Niflos > 12 meses: Fcia >80/ Moderads a severa depresion
toracica inspiratoria
Saturacion 025 95%
Presencia de rales.
Nifios 12-24 meses: > 150/°
Nifios 2- Saflos:  >140/°
Mucosas secas Turgencia cutdnea disminuida
Hidratacié Normal
Se alimenta poco o mal
Relleno capilar z 37
Disminucidon volumen urinario
En niflos: 3-6 meses
Temperaturs 2 39 C Nifos de 0-3 meses con
Escalofrios temp 2380 C
Otros Ninguno de los signos/sintomas Fiebre 2 5 dias
del Amarillio o Rolo
Edema de un miembro Inferior o Rash
Abombamiento de fontanela
articular
Rigidez cuello
: ¢ Status eplleptico
‘ Cojera o imposibilidad de mover Signos neurolégicos focales
; una extremidad
Convulsiones Focales

https://www.nice.org.uk/quidance/ng51?unlid=280104107201611917351
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Bronquiolitis.
Publicado entre el 22 y el 25 de julio 2017

éCuando diagnosticarla?

La bronquiolitis es la enfermedad mas comun de las vias respiratorias inferiores durante el
primer aiio de vida.

Hay aumento del trabajo respiratorio y dificultad para alimentarse.

Casi 1 de c¢/3 lactantes desarrollara bronquiolitis en el primer afio de vida y alrededor del 2-3%
de todos los nifios necesitaran ser internados.

El cuadro tipico es cuando el nifio tiene un prédromos de coriza que dura entre 1y 3 diasy es
seguido por:

e Tos persistente. Y

e Taquipnea o depresion toracica (o ambas), Y

e Sibilancias o crepitantes en la auscultacién (o ambas).

La bronquiolitis es causada por una infeccién viral y es estacional, alcanza su maximo en los meses
de invierno. La causa mas comun es el virus sincicial respiratorio (VSR), que representa el 80% de
los casos.

Pero tené presente que puede ser causado por muchos otros virus respiratorios, por €j.: rinovirus,
adeno, entero, influenza y virus parainfluenza.

Los sintomas tienden a ser leves y pueden durar solamente algunos dias pero en algunos casos la
bronquiolitis puede causar una enfermedad severa.

Apnea en lactantes.

Al realizar un diagndstico de bronquiolitis, se debe tener en cuenta que los lactantes (en particular
< de 6 semanas) pueden presentarse con apneas sin otros signos clinicos.

No hay evidencia especifica o ensayo que apoye este hallazgo, pero es opinién de los especialistas
que trabajan en el campo que los nifios muy pequefios con bronquiolitis pueden presentarse sélo
con apnea. Esto se considera una "bandera roja".

Otras banderas rojas

¢ Apnea (observada o notificada)

e Parece seriamente enfermo

e Distress respiratorio severo, por ej, quejidos, > de 70 respiraciones/minuto.

e Cianosis central.

e Saturacion de oxigeno persistentemente por debajo del 92% al respirar aire.

Los sintomas de bronquiolitis tienden a aumentar en gravedad antes de que se resuelvan y hay
incertidumbre clinica acerca de la prediccién de deterioro.

Debés tener en cuenta si la enfermedad estd en las primeras etapas (donde los sintomas pueden
empeorar antes de mejorar) o en una etapa posterior (donde los sintomas probablemente
mejoraran).

La mayoria de los nifios tendran una enfermedad leve que es auto limitante y pueden ser
manejados en casa, mientras que algunos desarrollaran una afeccidn respiratoria mas severa que
necesita tratamiento.
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Las caracteristicas clinicas que pueden ser importantes predictores de deterioro incluyen:

e Duracion de la enfermedad (el deterioro es mds probable en las primeras etapas de la
enfermedad).

e Frecuencia cardiaca por encima del percentilo 97.

e Frecuencia respiratoria > a 60 a 70 respiraciones/’.

e Fiebre.

e Saturacién de oxigeno < a 92% (Se ha encontrado que la ingesta de alimentos de menos del 50%
se asocia con hipoxia).

Es importante evitar sobrediagnosticar a los pacientes, ya que esto puede resultar en derivaciones
innecesarias a la atencién secundaria. La bronquiolitis ocurre principalmente durante el invierno
cuando la demanda de camas es mayor que en otras épocas del afio. Sin embargo, es igualmente
importante que la prediccion del deterioro sea lo mas precisa posible para evitar los eventos
adversos causados por retrasos en las derivaciones y el tratamiento.

Los puntajes clinicos para bronquiolitis se utilizan cada vez mas para predecir el deterioro, pero no
hay evidencia formal de su eficacia.

Urgente traslado al hospital:

Si los niflos con bronquiolitis tienen alguno de los siguientes
e Frecuencia respiratoria > a 60/’

e Dificultad con la lactancia materna o inadecuada ingesta de liquidos(50 al 75% del volumen
habitual).

e Deshidratacion clinica.

¢ Enfermedad pulmonar crénica.

e Enfermedad cardiaca congénita.

e Edad < a 3 meses.

e Prematuros: Menos de 32 semanas de gestacién.

e Trastornos neuromusculares.

¢ Inmunodeficiencia.

A menudo, los nifios con bronquiolitis tienen dificultades para alimentarse.

Para muchos nifios esto es un problema menor ya que puede ser manejado con raciones mas
pequefias y mas frecuentes. Los nifios son incapaces de beber cantidades adecuadas de liquido a
medida que la dificultad respiratoria se hace mas marcada. Ocasionalmente, la incapacidad de
tolerar un volumen adecuado de liquido conduce a la deshidratacion en aquellos con malestar
respiratorio marcado.

No realices de rutina una radiografia de térax en un niflo con bronquiolitis.

En general, el diagndstico de bronquiolitis es clinico y los estudios no se consideran utiles. Las
radiografias de térax no pueden discriminar bien entre bronquiolitis y otras infecciones del tracto
respiratorio inferior, por ej, los cambios en una radiografia de térax pueden imitar a los
observados en la neumonia.

Una revision sistematica [1] encontrd que las radiografias de térax NO proporcionan informacién
que pueda afectar el manejo en nifios con una enfermedad leve y los médicos no deben usar los
hallazgos en una radiografia para determinar si necesita o no antibidticos.

Una radiografia de térax no tendria valor clinico en la atencién primaria y habrad demoras en leerla.
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Normalmente un nifio sélo tendria una radiografia de tdrax en atencidn secundaria si se considera
pasarlo a cuidados intensivos.

[1] Bordley WC, Viswanathan M, King VI et al. Diagnosis and testing in bronchiolitis: a systematic
review. Arch Peden- Adolesc Mec 2004:158(2):119-26. Parker 14J. Allen U, Stephens D, Lalani A.
Schuh S. Predictors of major intervention in infants with bronchiolitis. Pediatr Pulmonol 2009:44
(358-63).

Tratamientos ineficaces

e Antibidticos.

e Solucidn salina hipertdnica.

¢ Adrenalina nebulizada.

¢ Salbutamol.

¢ Montelukast.

e Bromuro de ipratropio.

e Corticosteroides sistémicos o inhalados.

El tratamiento para la bronquiolitis es de sostén y no existen tratamientos farmacolégicos
efectivos.

La etiologia de la bronquiolitis es viral y la tasa de infeccién bacteriana secundaria es muy baja.

El uso de antibidticos se asocia con desventajas significativas, por ej.: reacciones adversas,
desarrollo de resistencia bacteriana.

No hay claros beneficios de usar solucion salina hipertdnica en nebulizaciones o nebulizar con
adrenalina.

Aunque los estudios han encontrado que la solucién salina hipertdnica (3%) puede ser eficaz para
aliviar los sintomas en comparacion con la solucién salina normal, la evidencia es de un GRADE de
calidad muy bajo (clasificacién de recomendaciones y evaluaciones).

Un estudio sobre el uso de adrenalina no encontré beneficio de usar la epinefrina sola, aunque
mostré un beneficio de usar epinefrina con dexametasona. Sin embargo, la evidencia es de muy
baja calidad del GRADE.

Los estudios no muestran una mejora significativa de los resultados clinicos con el uso de
broncodilatadores inhalados, esteroides inhalados o esteroides orales, ya sea aisladamente o en
combinaciodn.

Montelukast: No parece ser de ningln beneficio en el tratamiento de nifios con bronquiolitis.

éCuando dar oxigeno?

Dar suplementos de 02 si la Sat 02 es persistentemente < al 92%

El objetivo es tratar la hipoxia y disminuir el trabajo de la respiracién.

El oxigeno puede causar efectos adversos: Retinopatia en prematuros. Por eso no se debe
administrar 02 a todos los nifios con bronquiolitis.

Sin embargo, la hipoxia clinicamente significativa es peligrosa: los nifios deben recibir suplementos
de oxigeno si su saturacion de oxigeno es persistentemente inferior al 92% en el aire.

https://www.nice.orqg.uk/quidance/nq9
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Neumonia en ninos: Métodos de estudio.
Publicado el 8 de agosto 2017

Una revision del BMJ discute los métodos diagndsticos.

Las limitaciones de la radiografia de térax
Los cambios observados en las radiografias de térax (Rx Tx) pueden ser mas especificos para la
neumonia que los signos clinicos.

Sin embargo, el uso de la Rx Tx para el diagndstico tiene limitaciones:

¢ Imdagenes que no se ven por enmascaramiento de otras estructuras anatdomicas (corazén,
mediastino y diafragma).

¢ Desacuerdo entre observadores.
En una revision reciente, 10 de 12 estudios pediatricos tenian desacuerdo al leer una rx de
térax en nifios menores de 5 afios.

¢ Ademas, la falta de una imagen patoldgica en la radiografia de térax no excluye la
neumonia.

e Otras limitaciones incluyen:
Falta de acceso a los servicios basicos
Exposicidn a radiacion (0,01 a 0.02, aunque es baja para una Rx Tx estandar)

Avances en el diagndstico

Ecografia

Los nifios son candidatos ideales para el diagndstico por eco debido a que la pared toracica es
delgada y tienen pequefia masa pulmonar.

Se ve menos afectada por el movimiento o el llanto que otras modalidades de imagen, se puede
hacer en los niflos mientras duermen, esta libre de radiacion ionizante.

La consolidacidn se diagnostica como un area hipoecoica con bordes mal definidos rodeado de
lineas hiperecoicas y la pérdida o un borde irregular

La evidencia de la eco en neumonia en los nifios es creciente.

Las limitaciones son:

Incapacidad para visualizar la consolidacién cuando se afecta areas profundas del parénquima.

RMN de secuencia rapida

En neumonias graves o complicaciones asociadas, con posibles riesgos de irradiacién se puede
solicitar una RMN. Aunque la visualizacién puede ser dificil ya que los pulmones irradian una alta
densidad de protones con pérdida de sefial. Los latidos cardiacos y la respiracién producen
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muchos artefactos.

Los nifios muy chicos requieren sedacidén o anestesia, y esto puede causar atelectasias, y
malinterpretar las imagenes.

Es ideal para cuando hay exudados alveolares.

También se pueden mostrar complicaciones de la neumonia tales como abscesos o derrames.

http://www.bmj.com/content/358/bmj.j2739
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Neumonia en ninos: Diagnéstico.
Publicado el 4 de febrero 2017

Debés considerar neumonia en niflos que se presentan febriles y cualquiera de los siguientes

SIgNOsS:

Taquipnea: frecuencia respiratoria:

Mayor de 60 respiraciones por minuto, edad 0-5 meses

Mayor de 50 respiraciones por minuto, edad 6-12 meses

Mayor de 40 respiraciones por minuto, edad mayor de 12 meses.
Rales en el pecho

Aleteo nasal

Colapso inspiratorio toraxico

Cianosis

Saturacion de oxigeno del 95% o menos al respirar el aire.
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Jugos de fruta.
Publicado el 26 de mayo 2017

@ Los jugos de fruta no proporcionan beneficio nutricional en menores de 1 afo, no tienen un
esencial rol en la salud ni hacen una dieta balanceada.

@ Los jugos de fruta frescos pueden ser una buena opcién en nifios mayores del afio cuando son
consumidos dentro de una dieta balanceada. Sin embargo no son nutricionalmente equivalentes a
una fruta.

@ El jugo no es una bebida apropiada para la deshidratacién ni para la diarrea.

@ El consumo excesivo puede asociarse a malnutricién: Sobre o subnutricion.

@ El consumo excesivo puede asociarse a diarrea, dispepsia, y pobre salud odontolégica.
@ Una variedad de jugos frescos provistos en forma apropiada, no causan sintomas clinicos.

@ Los jugos fortificados con calcio proveen una fuente biodisponible de calcio y Vitamina D pero
carecen de otros nutrientes presentes en la leche materna, o maternizadas o leche de vaca.

http://pediatrics.aappublications.org/.../05/18/peds.2017-0967
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RGE y ERGE.
Publicado el 28 de mayo 2017

El reflujo gastro-esofagico (RGE) debe ser distinguido de la Enfermedad por reflujo gastro-
esofagico (ERGE).

El RGE raramente causa sintomas o angustia y generalmente desaparece cuando el tracto
digestivo del bebé madura, generalmente entre 6 meses y un afio. No requiere tratamiento, pero
hay algunas medidas simples que pueden ayudar a reducir la cantidad o la frecuencia de vomitar:

1. Que mantengan una posicion erguida durante la 1lera hora después de la alimentacion.
2. Alimentar cantidades mds pequefias y mas frecuentes a medida que el bebé continte
aumentando de peso.

La enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE) es cuando los sintomas de regurgitaciéon
interfieren con la calidad de vida del bebé o causan complicaciones, como un bajo aumento de
peso, dificultad para dormir e infecciones respiratorias recurrentes.

Historia

Edad: Los sintomas de RGE comienzan antes de las 8 semanas y lentamente se resuelven antes de
cumplir 1 afio.

Caracteristicas del vomito: Preguntar si escupe sin esfuerzo 1-2 bocados de contenido estomacal
es normal y consistente con RGE.

Historia de la alimentacidn: explorar cdmo se alimenta. La sobrealimentacion no deseada es
inusual en los lactantes amamantados. Los bebés son mas propensos a regurgitar cuando estan
boca arriba después de la alimentacién.

Si se alimentan con biberdn, establecer un historial de alimentacién incluyendo los voliumenes de
alimento apropiados:

Para un bebé de 1 semana de edad hasta 6 meses oscila entre 100 y 150 ml/kg/dia.

Algunos nifios alimentados a demanda pueden tolerar mas de 200 ml/kg/dia.

Por ejemplo, un bebé de 4,5 kg debe tomar 450-675 ml de alimento durante 24 horas.

En bebés alimentados con biberdn, considera la intolerancia a la leche de vaca.

Banderas rojas

- ¢Cémo es el vomito?

El vomito frecuente en chorro y lo suficientemente fuerte como para manchar una pared se asocia
con ESTENOSIS PILORICA. En un bebé comienzan a partir de la tercera o cuarta semana, en un
infante tipicamente hambriento que no esta ganando peso.

- ¢Vomito verde o amarillo en lugar de blanco y acuoso?

El vémito tefiido con bilis es raro y puede sugerir OBSTRUCCION INTESTINAL secundaria a
malrotacion o ileo relacionado con sepsis.

- ¢El vomito no esta relacionado con la alimentacién?

Pensa en MALTRATO O ABUSO.

- ¢Hay otros sintomas?

Pregunta si estd estrefiido o tiene heces blandas, lo que podria indicar una INTOLERANCIA A LAS
PROTEINAS DE LA LECHE DE VACA O LACTOSA. Preguntar si el bebé tiene sangre en las heces que
podria ser causada por enterocolitis inducida por proteinas relacionadas con la leche de vaca.

73
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La ecogrdfia en el sindrome de ovario poliquistico.
Publicado el 28 de noviembre 2017

La ecografia es de valor muy limitado en el diagndstico del sindrome de ovario poliquistico.
La presencia de poliquistosis en el ovario NO tienen que estar presente para hacer el diagndstico y
el hallazgo de poliquistosis en el ovario por si misma NO ESTABLECE el diagndstico.

Las guias del NICE recomiendan medir:

¢ Testosterona

e LH/FSH
e Prolactina
e TSH

* Globulinas fijadoras de hormonas sexuales.

http://www.choosingwisely.co.uk/i-am-a-cl.../recommendations/...
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Dismenorrea primaria.
Publicado el 28 de julio 2017

1. La dismenorrea es muy prevalente y cominmente subtratada (ll1).

2. Los AINEs son mas eficaces que el placebo, pero tienen mas efectos Gl. Todos los farmacos
AINEs actualmente disponibles son de eficacia y seguridad comparables (Nivel de evidencia I).

3. La (-) de la ovulacién se asocia con disminucién del dolor menstrual (Nivel de evidencia II-1).

4. La amenorrea inducida por cualquier medio es beneficiosa para el tratamiento de la
dismenorrea (Nivel de evidencia II-2).

5. La histerectomia es un tratamiento eficaz (II-2).

6. Hay datos que apoyan la ablacidn laparoscépica de la raiz nerviosa en casos seleccionados (lI-1).
7. La ablaciéon endometrial es probable que reduzca los sintomas de dismenorrea cuando se
produce en presencia de menorragia (Nivel de evidencia I).

Recomendaciones

1. Tanto la dismenorrea primaria como la secundaria probablemente respondan al mismo
tratamiento médico. Por lo tanto, el inicio del tratamiento no debe depender de establecer un
diagndstico preciso (lI-1A).

2. Se debe incluir preguntas especificas sobre el dolor menstrual al realizar la historia clinica (lI-B).
3. No es necesario un examen ginecoldgico antes de iniciar el tratamiento (l1I-D).

4. Un examen pélvico esta indicado en pacientes que no responden al tratamiento convencional y
cuando se sospecha patologia orgdnica (l1I-B).

5. Los AINEs, administrados en dosis regulares, deben ser considerados como tratamiento de
primera linea para la mayoria de las mujeres (I-A).

6. Deberian ofrecerse terapias hormonales a mujeres y nifias que actualmente no estdn planeando
el embarazo a menos que existan contraindicaciones (I-A).

7. Se recomiendan ACO combinados de uso continuo o extendido (I-A).

8. La actividad fisica regular es probable que mejore los sintomas de dismenorrea y debe ser
recomendado (lI-1A).

9. El calor local en forma de almohadillas o parches calentados debe recomendarse como
tratamiento complementario para la dismenorrea (I-A).

10. La estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea de alta frecuencia debe considerarse como un
tratamiento complementario o en mujeres que no pueden o no quieren utilizar la terapia
convencional (1I-1B).

11. Debe considerarse la estimulacion abdominal para las mujeres que deseen utilizar terapias
complementarias o alternativas (II-1B).

12.El gengibre se recomienda para las mujeres que deseen utilizar terapias complementarias o
alternativas (I-A).

13. Las investigaciones preoperatorias deben incluir una historia detallada y un examen fisico,
ultrasonido y, posiblemente, resonancia magnética para descubrir causas secundarias de
dismenorrea y dirigir la terapia apropiada (llI-A).

14. La intervencién quirdrgica sélo debe considerarse si el tratamiento médico no ha tenido éxito
(-A).

http://bit.ly/2tmORNV
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Los 10 NO de la Sociedad Canadiense de Ginecologia y

Obstetricia.
Publicado el 5 de julio 2017

La campafa Choosing Wisely (Elegir sabiamente) es ahora un movimiento internacional para tratar
el exceso de estudios y medicacién. Cada sociedad cientifica define situaciones que no debe
solicitar o razlizar. Aqui la Sociedad Canadiense de O y G.

(1) Evitar el uso de episiotomia rutinaria en nacimientos vaginales espontdneos.

(2) No realizar monitoreo fetal electronico a mujeres de bajo riesgo en el trabajo de parto; Utilizar
auscultacién intermitente.

(3) No realizar analisis de orina de rutina (proteinuria, glucosuria) en cada visita prenatal (en
mujeres normotensas de bajo riesgo).

(4) No realizar estudios Doppler de la arteria umbilical como una prueba de rutina de deteccidn en
embarazos sin complicaciones con crecimiento fetal normal.

(5) No usar meperidina para analgesia en el trabajo de parto debido a sus metabolitos activos de
accion prolongada y efectos negativos en los comportamientos neonatales.

(6) No rastrear de rutina a las mujeres con Papanicolau si tienen menos de 21 afios de edad o mas
de 69 afos de edad.

(7) No pedir de rutina niveles hormonales como estradiol, progesterona, FSH y LH en mujeres
posmenopdusicas o después de una histerectomia, ya sea para diagnosticar la menopausia o para
controlar la terapia hormonal.

(8) No rastrear el cancer de ovario en mujeres asintomaticas con riesgo promedio.

(9) No ofrecer histerectomia a mujeres con fibromas asintomaticos en base al riesgo de
malignidad.

(10) No realice ninguna intervencion quirurgica, incluida la ablacién, para sangrado uterino
anormal hasta que se haya ofrecido tratamiento médico (incluida progesterona intrauterina) y se
haya rechazado o se haya encontrado que no tuvo éxito.

https://choosingwiselycanada.org/obstetrics-and-gynaecology/
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PAP a partir de los 25 anos
Publicado el 17 de marzo 2017

* Comenzar a los 25 afnios.

*La historia natural de las anormalidades celulares es que regresan
espontaneamente. El desarrollo de cancer invasor se da en muy pocas
mujeres entre los 30 y los 50 anos.

* Datos epidemioldgicos en Canada y la experiencia de muchos paises
muestra minimas enfermedades y el rastreo es mas perjudicial que la
prevencion de esos casos.

* El rastreo siempre debe balancear los beneficios de deteccion temprana y

tratamiento con los dafios del sobrediagnostico y del tratamiento de
lesiones que espontaneamente regresarian sin el rastreo.

http://www.cmaj.ca/content/189/10/E380
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¢ Qué hacer después de un PAP anormal?
Publicado el 11 de febrero 2017

éQué hacer después de un PAP que informa células atipicas escamosas/ lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado?

Se realizd un estudio de cohortes a nivel nacional en Suecia (n=2.466.671), donde se incluyeron
todas las mujeres entre 22 y 50 afios, residentes en Suecia entre 1989-2011 y con al menos 1 PAP
registrado durante el periodo de estudio dentro de los Ultimos 25 meses.

Las mujeres cuyo informe del PAP fue células escamosas atipicas / lesidn intraepitelial escamosa
de bajo grado tuvieron dos opciones:

a. Repetir el PAP en 6 meses.

b. Realizar colposcopia/biopsia.

o

c. No realizar mds nada.

Resultados:

Entre la mujeres de 22-27 afios, las mujeres tratadas con: Reptir PAP dentro de los 6 meses
tuvieron un riesgo similar de cancer de cuello uterino en comparacion con realizar
colposcopia/biopsia (RR 1,1(C95% 0,5-2,5) vs 2,0 (1C95% 0,6-6,5).

Las mujeres de 28 afios o mas, que tuvieron un PAP anormal tuvieron un mayor riesgo de cancer
cervical con la estrategia Repetir PAP en 6 meses que las mujeres que realizaron la estrategia:
colposcopia / biopsia.

El trabajo concluye que las mujeres menores de 27 afios con este tipo de informes en un PAP,
pueden ser seguidas con seguridad con PAP dentro de los 6 meses.

Una gran cantidad de colposcopias que se realizan actualmente en este grupo etario, por lo tanto,
podrian ser discontinuadas sin peligro.

http://www.ajog.org/article/S0002-9378(16)30477-X/abstract
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ACOs de Ultima generacién
Publicado el 8 de febrero 2017

Beneficios de los nuevos ACOs
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Candidiasis vaginal.
Publicado el 31de marzo 2017

¢Cudl es el tratamiento mas efectivo para mujeres con infecciones candididsicas vulvovaginales
recurrentes (cuatro o mas episodios dentro de un afio)?

Profilaxis con 6 meses de terapia con Fluconazol que puede presentar recaidas en el 9-19% de las
mujeres.

Con placebo el porcentaje de recaidas es de 50-64% (por cada mujer que recae tratadas con fluco,
2-4 recaen con placebo). NNT 2-4

Sin embargo, la eficacia disminuye después del primer tratamiento y la curacidn clinica
sigue siendo dificil de alcanzar.

Hay evidencia limitada que sugiere que las mujeres prefieren la terapia episddica de
mantenimiento.

¢ Ningun trabajo mostré aumento de la resistencia.
Eventos adversos:
Elevacion "leve" de las enzimas hepaticas en un paciente, noimplica discontinuacion.

Limitaciones:
* El andlisis solo incluyé a mujeres que cumplian con las pautas terapéuticas.

e Estudios con tratamientos alternativos como probidticos u homeopatia, son de mala calidad, y/o
con resultados mixtos.

e Evidencia limitada sugiere que no hay diferencia significativa entre los diferentes azoles en
Candida albicans aguda o vulvovaginitis recurrente.

¢ Candida albicans es responsable del 90% de la candidiasis vulvovaginal; seguido por Candida
glabrata, que es resistente a los azoles.

https://www.acfp.ca/.../tools-fo.../1484770835_tfp179rvvcfv2.pdf
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Micosis vaginal recurrente.
Publicado el 29 de noviembre 2017

En micosis vaginal recurrente deberas examinar la vulva para excluir otras afecciones, como falta
de estrégenos, alergias u otras afecciones de la piel, en lugar de indicar otro tratamiento
antimicotico.

éQué indicarle?

Use agua y un sustituto de jabdn emoliente (humectante) para limpiar la piel alrededor de la
vagina, y evite limpiar esa zona mas de una vez al dia.

Aplique una crema hidratante en la piel alrededor de la vagina varias veces al dia para
protegerla.Tenga en cuenta que estos humectantes pueden alterar la eficacia de los
preservativos).

Evite irritantes potenciales: Jabones perfumados, geles de ducha, desodorantes vaginales,
toallitas himedas y duchas vaginales.

Evite usar ropa interior ajustada o mallas (algunas mujeres encuentran util la ropa interior de
seda especial disefiada para personas con eccema).

Aseglrese de mantener bajo control su glucemia, si tiene diabetes.

Algunas mujeres comen yogur o suplementos probidticos para prevenir las micosis recurrentes
pero hay poca evidenciaque sugiera que esto funcione.
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Tratamiento de abscesos mamarios en mujeres lactantes
Publicado el 4 de marzo 2017

Puncidn vs incision, ATB o no.

Durante la lactancia algunas mujeres desarrollan un absceso mamario.

El objetivo del tratamiento es curar el absceso de forma rdpida y eficaz, asegurando el maximo
beneficio para la madre con una interrupcién minima de la lactancia materna.

En la actualidad, los abscesos mamarios de la lactancia se tratan mediante incisidn y drenaje o
aspiracion con aguja, con o sin control ecogréfico. Los antibidticos se pueden indicar o no.

éQué evidencia hay sobre la efectividad de los diferentes tratamientos?

Una revision Cochrane estudio el tiempo que tomo el absceso para curar usando los diferentes
tipos de tratamientos, el nimero de mujeres que continuaron amamantando después del
tratamiento y el nUmero de mujeres que habian cicatrizado en cada grupo después del
tratamiento. La definicién de curacidn varié en todos los estudios.

Se encontraron 6 estudios, de los cuales 4 tuvieron un total de 325 mujeres.

Estos estudios compararon puncion aspiracion versus incision y drenaje.

* La aspiracion parece disminuir el tiempo de cicatrizacién en comparacion con la incisidon y el
drenaje, pero grandes proporciones de mujeres fueron excluidas del analisis y por lo tanto fue
dificil sacar conclusiones.

* En cuanto a continuar la lactancia materna, ambos estudios mostraron que las mujeres tratadas
con aspiracién con aguja tenian mas probabilidades de continuar amamantando en comparacién
con incisién y drenaje.

En dos estudios, los abscesos mamarios no resolvieron en algunas mujeres con aspiracién por
aguja y tuvieron que ser tratados con incisién y drenaje (evidencia de baja calidad).

Todos los abscesos mamarios tratados con incision y drenaje resolvieron. No se pudo obtener
alguna conclusién con respecto a efectos no deseados o complicaciones. Los estudios no
informaron suficientemente nimero de visitas de seguimiento, duracién de la continuacién de la
lactancia materna, complicaciones postoperatorias, duracién de la internacidn o estadia en
guardia y eventos adversos. Sin embargo, parecia que las mujeres estaban mas satisfechas cuando
eran tratadas con puncidn aspiracion.

* Un estudio comparo diferentes regimenes de antibidticos versus ningun antibidtico en las
mujeres que amamantaron NO hay ninguna ventaja de adicionar ATB.

Todos los estudios fueron mal realizados y/o informados y no abordaron todos los resultados que
importaban para este informe. Se requieren estudios con mejor disefio y presentacion de informes
para evaluar adecuadamente estos resultados.

http://onlinelibrary.wiley.com/.../14651858.CD010490.pub2/full
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Lactancia materna
Publicado el 3 de marzo 2017

Alentar a que las mujeres amamanten es una intervencion de salud publica con implicancias
globales de amplio alcance. No sdlo la lactancia materna es una conducta humana fundamental
que fortalece el apego y los resultados psicolégicos, sino que el uso de sustitutos de la leche
materna, ya sea exclusiva o parcialmente, tiene un impacto sustancial a corto, mediano y largo
plazo sobre la supervivencia, la salud y el bienestar de los bebés y las mujeres.

El uso de sustitutos de la leche materna debilita el sistema inmunoldgico de los bebés y perjudica
su desarrollo cognitivo, el comportamiento y la regulacién del apetito y aumenta el riesgo de
desarrollar cancer de mama y probablemente también cancer de ovario y diabetes tipo 2. [1]

En la Argentina el 95% de los recién nacidos recibe leche materna.
Lactancia Materna Exclusiva (LME):
Sélo el 54% de los bebés menores de 6 meses de edad reciben

Y
Sélo el 30% de los bebés de 6 meses de edad.

En nifios entre 12 - 15 meses, el 61% recibe Lactancia Materna Continuada (LMC)
Al llegar a los 24 meses el promedio es de 29%
Se estima que la duracién de LME es en promedio menor a 2 meses.
La LME es mayor entre mujeres con menor educacidn o con
elevado nivel de riqueza (posicidn socio-econdmica).
Las provincias con indices mds elevados de LME fueron
Santiago del Estero con el 82%,
Chaco con el 79%, unicef &
Rio Negro 69%.

Unicef Argentina

[1] http://www.thelancet.com/.../PlIS0140-6736(15)01024-7/abstract
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Umbrales diagnésticos en la diabetes gestacional
Publicado el 3 de febrero 2017

Pese a que los estudios no terminan de definir si cambia la morbimortalidad sirve para definirlo
como parto de alto riesgo.

Umbrales para el diagndstico de
DBT del embarazo

Se define DBIT gestacional por

— glucemia de ayuno 2 de 100 mg/dl

o)
— glucemiaalas 2 hs 2 de 140 mg /dl

Mational Institute for
Health and Care Excellence

NICE

https://www.nice.org.uk/quidance/ng3
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Aspirina en la pre-eclampsia
Publicado el 16 de agosto 2017

El pretérmino de madre con pre-eclampsia pretérmino es una de las principales causas de muerte
y complicaciones maternas y perinatales.

Se acaba de publicar (1) un nuevo estudio multicéntrico, doble ciego, controlado con placebo
contra uso de Aspirina.

Se asigno aleatoriamente a 1776 mujeres con embarazos Unicos que estaban en alto riesgo de pre-
eclampsia pretérmino a recibir aspirina en dosis de 150 mg/dia, o placebo a parir de las 11-14
semanas del embarazo hasta las 36 semanas de gestacion.

El resultado primario fue el parto con pre-eclampsia antes de las 37 semanas de gestacién.

El analisis se realizd por intencidon de tratar.

RESULTADOS

Un total de 152 mujeres dieron su consentimiento durante el ensayo clinico, y 4 se perdieron
durante el seguimiento, lo que dejo 798 participantes en el grupo aspirinay 822 en el grupo
placebo.

Los prematuros con pre-eclampsia fueron 13 (1,6%) en el grupo AAS, en comparacion con 35
(4,3%) en el grupo placebo (Odds Ratio 0,38; Intervalo de Confianza 95%, 0,20 a 0,74; P = 0,004).

Los resultados fueron sustancialmente sin cambios en un analisis de sensibilidad teniendo en
cuenta los participantes que habian dejado el seguimiento.

La adherencia fue buena, con una ingesta del 85% o mas de la cantidad necesaria de comprimidos
de AAs en 79,9% de los participantes. No hubo diferencias significativas entre los grupos en la
incidencia de otros eventos adversos o resultados neonatales.

CONCLUSIONES
El tratamiento con dosis bajas de aspirina en mujeres con alto riesgo de pre-eclampsia pretérmino
resulté en una menor incidencia de este diagndstico que el placebo.

(1) http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoal704559
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Obesidad y embarazo
Publicado el 18 de febrero 2017

. ABORTO ESPONTANEO

Las mujeres con un IMC 225 tienen un mayor riesgo de aborto espontaneo (odds ratio 1,67,
intervalo de confianza del 95% 1,25 a 2,25).

. ANOMALIAS CONGENITAS

Mayor riesgo de:

Espina bifida (2,24, 1,86 a 2,69), defectos del tubo neural (1,87, 1,62 a 2,15), alteraciones en las
extremidades (1,34, 1,03 a 1,73), alteraciones cardiovasculares (1,30, 1,12 a 1,51), labio leporino y
paladar hendido (1,20, 1,03 a 1,40).

Un estudio prospectivo de cohortes observacional informé un efecto dosis-respuesta en relacién
con defectos congénitos del corazén con aumento del IMC (sobrepeso: 1,15, 1,01 a 1,32,
obesidad: 1,26, 1,09 a 1,44 y obesidad mdrbida: 1,34, 1,04 a 1,43). Aunque se ha sugerido el nivel
de folato materno y la intolerancia a la glucosa, no se ha identificado ningiin mecanismo definitivo.

. PARTO PREMATURO Y MUERTE FETAL

Existe mayor riesgo de partos prematuros.

El riesgo de mortalidad perinatal también se relaciond con el aumento del IMC materno. Por cada
5 unidades de aumento en el IMC materno en mujeres con sobrepeso y obesidad, la mortalidad
fetal fue de 1.21 (1.09 a 1.35), 1.16 para muerte perinatal (1.00 a 1.35), 1.15 para muerte neonatal
(1,07 a 1,23), y 1,18 para muerte infantil (1,09 a 1,28) .

d PROBLEMAS INTRAPARTO

Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de problemas en el parto, cesarea y endometritis.
También tienen mas probabilidades de someterse a una cesarea repetida antes del parto activo.

N ANESTESIA

La obesidad materna aumenta significativamente el riesgo de complicaciones anestésicas. Se
recomienda que las mujeres con un IMC pregravido > 40 tengan una consulta prenatal con un
anestesiélogo obstétrico. El riesgo de fracaso epidural es mayor en las mujeres obesas en
comparacion con las mujeres con peso normal y con sobrepeso.

N PARTO POR CESAREA

Se recomienda una profilaxis antimicrobiana de amplio espectro para todos los partos por cesarea.
Sin embargo, no hay consenso en cuanto a la dosificacién apropiada sobre la base del IMC. En
comparacion con las mujeres de peso normal, existe un mayor riesgo de infecciones en el sitio
quirdrgico después de la cesarea en mujeres con sobrepeso/obesidad.
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N TROMBOEMBOLISMO VENOSO POSPARTO

En el periodo posparto, la obesidad materna es un factor de riesgo de tromboembolismo venoso y
un mayor riesgo de embolia pulmonar (odds ratio ajustada de 14,9, 3,0 a 74,8). Se recomienda:
a. Colocacidn de dispositivos de compresion neumatica para todos los pacientes antes y
después de la cesarea.
b. Heparina de bajo peso molecular durante los 7 dias después del parto en mujeres obesas
que tienen uno o mas factores de riesgo adicionales, como el tabaquismo y si tiene mas factores
de riesgo hasta 6 semanas posparto.

http://www.bmj.com/content/356/bmj.j1
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El Dr Mario Sebastiani nos dejé en su blog estas reflexiones que

compartimos.
Publicado el 26 de marzo 2017

112 Mandamiento...no festejaras el embarazo adolescente!

Los medios britanicos anuncian que una nifia de 11 afios se convertira en breve en la madre mas
joven de Gran Bretaiia. El padre del bebé seria un joven un poco mayor que ella.

El afio pasado fue una nifia de 12 afios, violada por su hermano, quien era, hasta ese momento, la
mujer mas joven en ser madre. Las autoridades britdnicas estdn muy preocupadas si bien el afio
pasado Gran Bretafia da cuenta de la menor cifra de embarazo adolescente en los Ultimos 70 afios.
25.977 mujeres de menos de 19 afios tuvieron hijos para una poblacién de 65 millones de
habitantes.. Esta cifra se debe, segln los distintos expertos, a un mayor acceso a la anticoncepcion
y a la expansidén de los servicios de aborto. En Argentina con una poblacion de 44 millones de
habitantes y con 700 .000 partos tenemos 112.000 partos por afio de mujeres de menos de 19
afos. Aproximadamente 3.000 nacimientos corresponden a nifias de 10 a 13 afios. Algo no anda
bien. Ya que esta de moda hablar de educacién o de la falta de educacién, podemos decir que la
Encuesta Sobre Condiciones de Vida de Nifiez y Adolescencia conducida por el Ministerio de
Desarrollo Social de la Nacién y UNICEF, muestra que las madres adolescentes sin instruccion o
gue o han completado el ciclo primario cuadruplican al grupo de madres adolescentes con nivel
secundario completo o mayor. Una relacion similar ocurre con el nivel socio econémico. Resolver
esta situacidn requiere de una decision politica asi como de creatividad para armonizar distintos
aspectos que deben confluir para resolver esta mancha de la Salud Publica.

Empoderamiento de las usuarias, eliminacion de barreras para el acceso a la informaciény a la
provision de métodos anticonceptivos, sumar otros profesionales que no sean solo médicos a la
tarea de informacién y administracion de métodos anticonceptivos, poner énfasis en los métodos
de larga duracidon asi como derribar mitos en el personal de salud y en las mujeres en cuanto a la
utilizacion de dispositivos intrauterinos o de implantes sub-dérmicos en las adolescentes, son
algunas de las estrategias indispensables para modificar el status quo. No se puede dejar de
mencionar la urgente implementacion de la Ley de Educacion Sexual Integral (ley 26150) asi como
la incorporacion de las sociedades cientificas y de profesionales a la capacitacion del personal de
salud.

Mientras algunos no logran ver o analizar con objetividad y sin pre conceptos esta situacion,
mientras algunos solamente protestamos, mientras las autoridades de ayer, hoy y manana
analizan cual debe ser el valor del ddlar, o esperan la visita del Papa Francisco, el Programa de
Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Buenos Aires inicio
un Dialogo Deliberativo con distintos actores relacionados con la salud de la mujer con especial
énfasis en la poblacién adolescente. Estuve presente en el mismo y una vez mas aprendi mucho de
mis colegas que muestran un alto nivel de capacitacion y de conocimiento del problema. En esta
direccién también cabe destacar la ley provincial 14.802/15 que plantea nuevos alcances del
ejercicio profesional de las obstétricas y Licenciadas en Obstetricia, incluyendo entre sus
competencias profesionales la colocacidn de dispositivos intra uterinos (DIU). Para los médicos
gue puedan sentirse afectados por esta ley es bueno saber que distintos estudios conducidos en
Colombia, Brasil, Filipinas y Turquia muestran que la colocacién por enfermeras u obstétricas es
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equivalente en el éxitos y las complicaciones a las colocaciones de los médicos.

De una vez por todas debemos entender que el acceso gratuito a los métodos anticonceptivos es
un derecho humano, centrado en la igualdad de género, que logra empoderar a la mujer. El
empoderamiento de la mujer es un elemento indispensable para reducir la pobreza y centrar a la
mujer en el sector productivo. El trabajo proviene de la educacién y genera y derrama mas
educacion en uno y en los hijos. Politicos...no dejen que una sotana les impida ver el bosque.

Mario Sebastiani
Doctor en Medicina
Divisién Tocoginecologia del Hospital Italiano de Buenos Aires

http://bit.ly/2BhWsoo
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Las intervenciones en el estilo de vida en la Diabetes

gestacional: Faltan datos
Publicado el 19 de mayo 2017

La diabetes gestacional (DG) es la intolerancia a la glucosa, reconocida por primera vez en el
embarazo y generalmente se resuelve después del nacimiento. Se asocia con efectos adversos a
corto y largo plazo para la madre y su bebé.

Las intervenciones en el estilo de vida son la principal estrategia terapéutica para muchas mujeres
con DG.

Objetivos:

Evaluar los efectos de las intervenciones de estilo de vida combinado con o sin farmacoterapia en
el tratamiento de mujeres con DG.

Resultados principales

15 ensayos (en 45 informes) se incluyen en esta revision (1) (4501 mujeres, 3768 lactantes).
Ninguno de los ensayos fue financiado por compafiia farmacéutica alguna.

Las intervenciones de estilo de vida incluyeron una amplia variedad de componentes tales como
educacion, dieta, ejercicio y autocontrol de glucemia.

El grupo control incluyd atencidn prenatal habitual o dieta sola.

La metodologia GRADE, determind la calidad de la evidencia de alta a muy baja calidad. Las
principales razones de la variacion de la evidencia fueron la inconsistencia y el riesgo de sesgo.
Intervencién en el estilo de vida versus grupo control

Para la madre:

No hubo evidencia clara de una diferencia entre la intervencion de estilo de vida y los grupos de
control para

e Riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia) (0,7 a 0,70, intervalo de
confianza del 95% (IC) 0,40 a 1,22, cuatro ensayos, 2796 mujeres, 12 = 79%, Tau2 = 0,23, evidencia
de baja calidad)

e Cesarea (RR promedio 0,90, IC del 95%: 0,78 a 1,05, 10 ensayos, 3545 mujeres, 12 = 48%, Tau2 =
0,02, evidencia de baja calidad)

e Desarrollo de DBT 2 (hasta un maximo de 10 afios de seguimiento) (RR 0,98, IC del 95%: 0,54 a
1,76, dos ensayos, 486 mujeres, 12 = 16%, pruebas de baja calidad)

e Traumatismo perineal / lagrimeo (RR 1,04, IC del 95%: 0,93 a 1,18, un ensayo, n = 1000 mujeres,
pruebas de calidad moderada) o induccién de trabajo de parto (RR promedio 1,20, IC del 95%: 0,99
a 1,46; 12 = 37%, evidencia de alta calidad).

Mas mujeres del grupo de intervencién en el estilo de vida habian alcanzado metas de peso
postparto un afio después del nacimiento que en el grupo de control (RR 1,75, IC del 95%: 1,05 a
2,90, 156 mujeres, un ensayo y pruebas de baja calidad).

Las intervenciones en el estilo de vida se asociaron con una disminucién del riesgo de depresion
postnatal en comparacion con el grupo control (RR 0,49, IC del 95%: 0,31 a 0,78, un ensayo, n =
573 mujeres y pruebas de baja calidad).

Para el recién nacido/ nifio / adulto:

Las intervenciones en el estilo de vida se asociaron con una reduccidn en el riesgo de nacer de alto
peso para la edad gestacional (RR 0,60; IC del 95%: 0,50 a 0,71; seis ensayos, 2994 infantes; 12 =
4%.

El peso al nacer y la incidencia de macrosomia fueron menores en el grupo intervencién de estilo
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de vida.

La exposicion a la intervencion de estilo de vida se asocié con una disminucién de la masa grasa
neonatal en comparacién con el grupo control (diferencia de medias -37,30 g, IC del 95%: -63,97 a
-10,63, un ensayo, 958 lactantes y pruebas de baja calidad).

Conclusiones de los autores

Las intervenciones en el estilo de vida son la principal estrategia terapéutica para las mujeres con
GDM.

Las mujeres que recibian intervenciones de estilo de vida tenian menos probabilidad de depresién
posnatal y tenian mas probabilidades de alcanzar metas de peso posparto.

La exposicion a las intervenciones de estilo de vida se asocié con una disminucién del riesgo de
que el bebé naciera con peso alto y disminucién de la adiposidad neonatal. Los resultados a largo
plazo de la madre y de la nifiez y la adultez fueron mal informados.

El valor de las intervenciones de estilo de vida en los paises de ingresos bajos y medianos o para
diferentes grupos étnicos sigue sin estar claro. Los beneficios o perjuicios a largo plazo de las
intervenciones sobre el estilo de vida siguen sin estar claros debido a la limitacion de los informes.

http://bit.ly/2kmzbXW
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ITU en embarazadas: Lo que necesitds saber
Publicado el 7 de mayo 2017

» Las mujeres embarazadas con ITU estdn en mayor riesgo de pielonefritis, lo que resulta en parto
prematuro y bajo peso al nacer.

e El tratamiento con antibidticos durante al menos siete dias reduce estos riesgos (cursos mas
cortos son ineficaces).

e Si el tratamiento ATB se inicia en ausencia de un diagndstico microbioldgico, hacer un
seguimiento estricto por la posibilidad de gérmenes resistentes.

Para ITU antes de las 36 semanas de gestacion, siete dias de nitrofurantoina es una muy buena
primera opcion.

e La Escherichia coli es el organismo mas frecuente.

e Si el dolor es el sintoma predominante o el cultivo posterior muestra una bacteria atipica como
Proteus o Klebsiella:

Considerar la posibilidad de litiasis del tracto urinario.

En ese caso conviene pedir una ecografia.

BMJ 2017;357:j1777 doi: 10.1136/bmj.j1777 (Published 2017 April 27)
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Depresion posparto
Publicado el 25marzo 2017

Las madres deprimidas corren un riesgo muy alto de dejar de amamantar dentro de las 8 semanas
después del parto. Esto se debe a la depresidn que tifie negativamente las percepciones cognitivas
de la madre, interfriendo con la lactancia.

Por ejemplo, algunas madres deprimidas interpretan que sus bebés no estdn satisfechos por lo
gue dejan de amamantar.

Un objetivo clave del tratamiento para la depresidn postparto debe ser proporcionar apoyo
positivo para la lactancia materna o alternativas saludables para ayudar a estas madres a
interpretar las sefales correctas y sentirse exitosas.

¢Qué causa la depresidon posparto?

¢Y cdmo podemos ayudar mejor a las madres con depresion posparto?

Los predictores mas grandes de la depresion posparto son:
La depresion prenatal

y
Antecedente de depresion antes del embarazo.

A menudo también surge cuando la madre sufre:

Demasiados factores de estrés para manejar

Apoyo insuficiente

También puede surgir después de un nacimiento traumdtico que no salié como estaba planeado, o
si es madre sola.

Independientemente del factor de estrés que precipita la depresiéon debe haber grupos de apoyo
para prevenir y tratar la depresién posparto y prevenir lo impensable.

Tanto la Fuerza de Tareas Preventivas de Estados Unidos como Canadiense sobre Atencion Médica
Preventiva recomiendan la deteccion de depresion en mujeres embarazadas y en el postparto.

Muchos tratamientos funcionan.

Para muchas mujeres en riesgo, la depresidon se puede prevenir con intervenciones sencillas como
el apoyo de madre a madre al comenzar el periodo postparto, la psicoterapia también es efectiva.
Los padres que quieren ayudar deben estar involucrados.

Se sabe que la depresion en las madres primeriza coloca al padre en riesgo de experimentar
depresion también, por lo que la deteccidon temprana y la prevencién pueden ayudar a toda la
familia.

[1] http://bit.ly/2kMIIMt

[2] http://bit.ly/2z0e5mC
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Los corticoides prenatales en partos de riesgo
Publicado el 22abril 2017

Se debe ofrecer un Unico curso de corticoides prenatal a todas las mujeres con riesgo de parto
entre 24 y 34 semanas.

Los corticoides prenatales aceleran la maduracidn pulmonar fetal y reducen las tasas de muerte
neonatal, distrés respiratorio, hemorragia intraventricular e infecciones neonatales tempranas.
Estos beneficios se observan en neonatos nacidos hasta 7 dias después de la primera dosis.

Dosis de corticosteroides
Betametasona 12 mg intramuscular ¢/24 hs (dos dosis)
Dexametasona 6 mg intramuscular cada 12 horas (cuatro dosis)

Se puede considerar un solo curso de corticoides prenatales en mujeres con riesgo de parto entre
las semanas 22-24 y 34-36.

Un ensayo aleatorio controlado reciente mostré que reducen las complicaciones respiratorias
neonatales entre las mujeres con riesgo de parto entre 34 y 36 semanas 6 dias (el numero
necesario para tratar un caso de morbilidad respiratoria severa fue de 25).

Entre las mujeres con riesgo de parto inminente entre 22 y 24 semanas que eligen reanimacién
perinatal, un meta-analisis de estudios de cohortes sugirid que los corticoides prenatales pueden
reducir el riesgo de mortalidad hospitalaria neonatal en un 52%.

Beneficios vs riesgos

Un Unico curso de corticoides prenatales entre las 24 y 34 semanas se asocia con un menor riesgo
de paralisis cerebral y discapacidad severa sin un aumento en las infecciones maternas.

La hipoglucemia neonatal se ha observado cuando se administran corticoides prenatales después
de 34 semanas.

Las mujeres expuestas a corticoides prenatales en el Utero tienen tasas mas altas de resistencia a
la insulina (pero no diabetes).

No se recomiendan multiples ciclos repetidos de corticoides prenatales. Estan asociados con
mejoras en la morbilidad respiratoria a corto plazo, el perfil de seguridad poco claro de los cursos
repetidos (incluyendo una posible reduccién del peso al nacer) impide su uso rutinario.

http://bit.ly/2BNrZhl|
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Rastreo y seguimiento de hipotiroidismo en embarazadas.
Publicado el 19 de julio 2017

Mujeres con diagnéstico de hipotiroidismo antes del embarazo y con una TSHus entre 1.2 y 2.5 mUI/1
Indicar T4 tan pronto se diagnostique

danbirexe T e e e —. Aumentar la T4 x 2 comprimidos /semana
Mujeres con T4 antes del embarazo y con una TSH < 1.2 mUI/|

Indicar T4 tan pronto se diagnostique  « — — e e e e e e —‘ Monitorear la TSH

el embarazo

Mujeres que no tomaban T4 antes del embarazo

ler trimestre TSH>25mUI/l _‘ Comenzar tratamiento con T4

(especialmente con ac antitiroideos (+)

2do trimestre TSH 2.5-5muUlfI  ———————— —. Comenzar con T4 50 ug/dia

3ertrimestre TSH 5 -8mulfl == === ——-— —‘ Comenzar con 75ug/dia

lertrimestre TSH>8mUI/l = @ — e -‘ Comenzar con T4 100 ug/dia

Manitorao de TSH

VIV e W T

Duranteelembarazo @ @ @ ——————a—a— —‘ Cada 4 semanas hasta semana 16-20.

Por lo menos 1 vez entre las semanas 26-32.

Despuésdelparte _' Parar o disminuir la T4, Retestear con TSH
entre las semanas 4y 8.
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Rastreo con examen ginecolégico

Publicado el 23 de mayo 2017

Rastreo de condiciones ginecoldgicas con examen pélvico

Poblacion

BN
)
Ah

Mujeres no embarazadas
2 de 18 anos

Recomendacion de la Fuerza de Tareas

Americana (USPSTF)

para realizar el rastreo.

Hay insuficiente evidencia

97




El rastreo del cancer de ovario no se debe realizar
(Recomendacién D) ni con ecogrdfia fransvaginal ni con CA

125.
Publicado el 10 de junio 2017

Aqui uno de los estudios que lo explica.

Cuando el rastreo de cancer de ovario causa mas

dano que beneficio

El cancer de ovario suele ser dificil de detectar. Entonces la idea de rastrearlo
aparece en los especialistas fuertemente a través de:
1. Ecografia y 2. Marcadores sanguineos

Un estudio (1) en mujeres asintomaticas o sin factores de riesgo mostro que
si bien se detectaban mas canceres no habia mas vidas salvadas .

En conclusion: Cuando se siguieron a las pacientes detectadas de tener
cdncer de ovario

30%

de las pacientes gue se
operaron tuvieron
complicaciones importantes

de pacientes rastreadas  de ios F (+] fueron
fueron F(+) a cirugia.

Effect of screening on ovarian cancer mortality: the Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO)
Cancer Screening Randomized Controlled Trial. JAMA. 2011 Jun 8;305(22): 2295-303.
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No hay razén para pedir dosaje de vitamina D.
Publicado el 11 de abril 2017

Millones de personas estan haciéndose estudios y tomando suplementos de colecalciferol en la
creencia de que la vitamina D puede ayudar en depresion, fatiga, debilidad muscular, incluso
enfermedades cardiacas o cancer.

Nunca ha habido pruebas ampliamente aceptadas de que la vitamina D sea util para prevenir o
tratar cualquiera de estas afecciones.

Tan firme se esta haciendo esta creencia que la vitamina D ha llegado a ser popular incluso entre
gente sin problemas o riesgos de enfermedad.

El nimero de estudios de niveles de vitamina D en Medicare (nuestro PAMI), en su mayoria
personas de 65 afios o mas, aumentdé 83 veces entre 2000 y 2010, segun los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades.

Entre los pacientes con sistemas prepagos de salud, las pruebas aumentaron 2,5 veces entre 2009
y 2014,

Los laboratorios que realizan estas pruebas estdn reportando niveles perfectamente normales de
vitamina D (20 a 30 nanogramos/ml) como "insuficientes". Como consecuencia, millones de
personas sanas piensan que tienen una deficiencia, y algunos estan tomando dosis suplementarias
tan altas que pueden tener efectos perjudiciales: falta de apetito, nduseas y vomitos.

Las sobredosis de vitamina D también pueden causar debilidad, micciones frecuentes y problemas
renales.

Muchos médicos estan actuando como si hubiera una pandemia de déficit de vitamina D, eso les
da justificacion para examinar a todo el mundo y tratarlos.

Los ensayos aleatorios no encontraron ninguin beneficio particular en personas sanas con niveles
en sangre por encima de 20 nanogramos/ml.

Las organizaciones médicas también han descubierto repetidamente que no hay razén para
evaluar los niveles de vitamina D en adultos sanos, y recientemente dos estudios rigurosos no
encontraron que las altas dosis de la vitamina protegen contra las enfermedades del corazén o el
cancer.

La vitamina D es un nutriente soluble en grasa necesario para absorber calcio y fosforo. Se
necesita de luz solar para sintetizar la vitamina D.

Todos los estudios que sugieren una asociacién entre niveles bajos de vitamina D y tasas mds altas
de varias enfermedades son observacionales y NO demuestran causa y efecto.

Ningun estudio randomizado demostré beneficios al aportar vitamina D.

Un estudio publicado este mes [1] con 5.108 participantes, encontré que la vitamina D no previno
el IAM. Otro estudio, publicado a finales de marzo [2], incluyd 2.303 mujeres postmenopdusicas
sanas asignadas al azar a tomar suplementos de vitamina D y calcio o un placebo.

Los suplementos no brindaron beneficio contra el cancer.

Otros estudios mas ambiciosos estan en marcha, incluyendo un estudio aleatorio de 5 afios de casi
26.000 hombres y mujeres sanas que espera responder si tomar vitamina D puede prevenir el
cancer, enfermedades cardiacas y ACVs.

El frenesi por la vitamina D no comenzé en las tiendas de alimentos naturales sino en revistas
médicas.

En 2007, se publicd un articulo en el New England afirmando que los niveles de vitamina D ahora
considerados normales, de 21 a 29 nanogramos/ml, se asociaron a un mayor riesgo de cancer,
enfermedad autoinmune, diabetes, esquizofrenia, depresién, capacidad pulmonar deficiente y
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sibilancias (i?).

En 2011, un comité de la Sociedad Americana de Endocrinologia, recomendd que los niveles de
vitamina D sean por lo menos de 30 nanogramos/ml, lo que significa que la mayoria de nosotros
somos deficientes en vitamina D. El grupo recomendo la toma de suplementos, pero no da
pruebas basadas en la evidencia. La nueva guia tuvo un efecto inmediato: Los laboratorios
comerciales comenzaron a tomar niveles de 20 a 30 Nnogr/ml como insuficientes.

[1] http://iamanetwork.com/j.../iamacardiology/fullarticle/2615260
[2] https://www.ncbi.nlm.nih.qgov/pubmed/28350929
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Rastreo de DBT: Decisiones compartidas.
Publicado el 8 de noviembre 2017

La guia de practica de manejo de la DBT del Departamento de Veteranos en Estados Unidos.
Cada vez mas involucramientode los pacientes a partir de las decisiones compartidas.
Aqui una breve sinopsis:

Metas de control glucémico en DBT y monitoreo

N Fljar una meta de control basada en la reduccién de riesgo absoluto de

rlesgo de desarrollar complicaciones microvasculares, expectativa de ? =D
vida, preferencias del paciente y determinantes sociales de salud usando ,,('m
decisiones compar tidas. -

N Desarrollar un plan de manejo individualizado basado en la relacién riesgo-beneficio y
en las preferencias del paciente,

N Cuando se interpretan los valores de glu o HgbAlc, hacerlo en el contexto de
caracteristicas individuales de los pacientes tales como : Enf renal crénica, etc.

N Un rango de Hgb Alc entre 6 y 7 (si se puede llegar) es recomendable para pacientes
con una expectativa de vida mayor a 10 aflos.

N Un rango de Hgb Alc entre 7 y 8.5 (si se puede llegar) es recomendable para la mayoria
de personas con enf. macro y microvascular establecida, condiciones comérbidas o una
expectativa de vida entre 5 y 10 aflos.

N Un rango de Hgb Alc entre 8 y 9 es recomendable para los pacientes DBT2 con una

avnast athis da ulda manse da € allae Camashilidadase u rnmalicasinnae cddonifisantae
TAPTLIGUTE UT ViUg IIiTTnA OF 7 antUs, WUTTIUT G auts ¥ LUTTTPmaLIunts Sigiimnaints.

http://bit.ly/2BB7WAI
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Hipoglucemiantes segin compromiso renal.
Publicado el 2 de agosto 2017

Prescribir hipoglucemiantes en pacientes con compromiso renal

No esta recomendado o
contraindicado

http://bit.ly/20SjkoO
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La metformina y la Insuficiencia Renal Crénica
Publicada el 10 de enero 2017

La FDA hizo recientes cambios sobre la metformina permitiendo indicarlas en situaciones que
llevaban a histdricas contraindicaciones o precauciones.

Han salido nuevos trabajos que dieron un resultado favorable sobre el uso de metformina en
poblaciones con DBT 2 y enf renal crénica moderada a grave, insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) o enfermedad hepatica crdnica con insuficiencia hepatica.

Por eso el Annals (1) acaba de publicar una revisidén de esos trabajos para saber si justifica
indicarlos en esas poblaciones.

Se examinaron articulos que trataban sobre el uso de metformina en adultos con DBT 2 y Enf renal
cronica (con una tasa de filtracion glomerular estimada < a 60 ml/min/1,73 m2), ICC o enfermedad
hepatica con insuficiencia hepatica; Y reportarban mortalidad por todas las causas, eventos CV
adversos importantes y otros resultados de interés.

Se analizaron 17 estudios observacionales, el uso de metformina se asocia con una reduccion de la
mortalidad por todas las causas en pacientes con Enf renal crénica, ICC o enfermedad hepatica con
insuficiencia hepatica y presentan menos reingresos por insuficiencia cardiaca en pacientes con
problemas renales o ICC.

Limitaciones:
La fuerza de la evidencia fue baja, y los datos sobre multiples resultados de interés fueron escasos.
Los estudios disponibles fueron observacionales y variaron en la duracién del seguimiento.

Conclusion:

El uso de metformina en pacientes con insuficiencia renal crénica moderada, y en pacientes con
insuficiencia hepatica se asocia con mejoras en los resultados clinicos claves.

Estos hallazgos apoyan los cambios recientes en el etiquetado de metformina.

Fuente de financiacién primaria:
Veterans Admin de los Estados Unidos. Unesco

http://bit.ly/2iFk4Jp
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Manejo de DBT2. Actualizacién JAMA
Publicada el 7de marzo 2017

HbA, Manejo de Glucemia en pacientes DBT 2

5.7%
é @ Intervencion de cambios en estilo de vida
- Bajar de peso 3-5%
< 150 minutos /semana de actividad fisica
o
=
Q.

6.5% O regar Metformina

‘ regar una segunda droga
Piog ) (-) DPP4 2 (-)GLP1 (3) (-)GLP2¢) SU ) Ins ()
Basal
|| HbA, | | 1y N T ¥
= || Peso t  Sinefecto |} I
g Hipoglucemia  sjn efecto Sinefecto Sinefecto Sinefecto f 11
= || EventCV>  Sinefecto Sinefecto | |
| Ine t Sin efecto :
' e 0 4 Sinefecto  +
|
:| | ‘ Agregar Insulina basal +/- prandial
L% ﬂ 0 () del co-transporte Na-Glucosa

\

(1) Piog: Piogitazona
(2) (-) DPP4: Inhibidores de la dipeptidil peptidasa: Stagliptina, saxagliptina, vildaghiptina
(3) (-) GLP1: Inhibidores del co-transporte1 Sodio-Glucosa: Liraglubda, Exenatide

(4) (-) GLP2: Inhibidores del co-transporte2 Sodio-Glucosa : Empaglifozina - Canagifozina
(6) Ins Basal' Insulina Basal

http://bit.ly/2D6uHfL
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Aspirina en DBT2
Publicada el 17 defebrero 2017

Aun no estd clara la eficacia a largo plazo y la seguridad de dar dosis baja de aspirina para la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares en pacientes con DBT 2.

Se acaba de publicar el estudio JPAD (Prevencion Primaria Japonesa de Aterosclerosis con Aspirina
para Diabetes) fue un ensayo controlado aleatorio, NO ciego, estandar, que examinaba si dar dosis
baja de aspirina afectaba eventos cardiovasculares en 2539 pacientes japoneses con DBT 2 y sin
enfermedad preexistente CV.

Los pacientes fueron asignados al azar a recibir aspirina (81 o 100 mg/dia: grupo aspirina) o nada
(grupo sin aspirina). Después de que el estudio terminé en 2008, se siguid a los pacientes hasta el
2015 sin intentar cambiar la terapéutica.

Los puntos finales primarios fueron: Eventos CV, incluyendo muerte subita, enfermedad coronaria
fatal o no fatal, ACV fatal o no fatal y enfermedad vascular periférica.

Para el analisis de seguridad, también se analizaron los eventos hemorragicos, que consistian en
sangrado gastrointestinal, ACV hemorragico y sangrado de otros sitios. El primer analisis se realizo
para eventos cardiovasculares entre los pacientes que mantuvieron su asignacion original (una
cohorte por protocolo). Se realizaron analisis en una cohorte de intencidn de tratar para eventos
hemorragicos y sensibilidad estadistica.

Resultados: El periodo medio de seguimiento fue de 10,3 aflos; 1621 pacientes (64%) fueron
seguidos durante todo el estudio; Y 2160 pacientes (85%) conservaron su asignacién original.

La dosis baja de aspirina NO redujo los eventos cardiovasculares en la cohorte por protocolo
(hazard ratio, 1,14; 1C95%, 0,91-1,42).

El modelo multivariable de riesgo proporcional de Cox ajustado por edad, sexo, control glucémico,
funcién renal, estado de tabaquismo, hipertension y dislipidemia mostré resultados similares
(hazard ratio, 1,04; intervalo de confianza del 95%, 0,83-1,30), sin heterogeneidad de eficacia en el
subgrupo Andlisis estratificados por cada uno de estos factores (toda la interaccion P> 0,05).

La hemorragia gastrointestinal ocurrid en 25 pacientes (2%) en el grupo con aspirinay 12 (0,9%) en
el grupo sin aspirina (P = 0,03), y la incidencia de accidente cerebrovascular hemorrdagico no fue
diferente entre los grupos.

Conclusiones:

La dosis baja de aspirina NO afecto el riesgo de eventos cardiovasculares, pero aumento el
riesgo de sangrado gastrointestinal.
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30

Log rank, P=0.2

"

10 =

Incidencia
de eventos CV en %

HR 1.14 (95% CI: 0.91 to 1.42)

Grupo Aspirina

Grupo No aspirina

1 I I | | I | | I | | 1
0 5 10
P Ahos de seguimiento

Grupo Aspirina 992 953 908 865 808 684 600 518 469 425 373 271 69
GrupoNo Aspirina 1168 1115 1072 1030 975 869 794 696 633 575 510 365 120
Numero de eventos
acumulativos
Grupo Aspirina 0 20 37 57 73 89 109 115 124 132 141 150 151
Grupo No Aspirina 0 27 49 62 79 95 107 118 128 145 157 165 166

http://bit.ly/2AYEsen
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No a la Pre-diabetes
Publicada el 12de febrero 2017

Una revision excelente de 6 ECA con 10.018 participantes publicada a fines del afio pasado.
Estos ensayos son casi siempre disefiados, realizados y reportados a través de fondos de
companiias farmacéuticas, y prueban nuevos medicamentos con el fin de obtener la aprobacion
del mercado. En este caso, el 95% de los participantes procedian de un solo ensayo de un nuevo
agente llamado nateglinida.

El resto de los ensayos probaron nuevas drogas sumadas a sulfonilurea.

Las conclusiones de los revisores son breves y al punto:

¢ No hay pruebas suficientes para demostrar si los secretagogos de insulina comparados
principalmente con placebo reducen el riesgo de desarrollar DBT2 y sus complicaciones asociadas
en personas con mayor riesgo de desarrollar DBT2.

¢ La mayoria de los ensayos no investigo resultados importantes para el paciente, muerte por
cualquier causa, riesgo de desarrollar DBT2 o efectos adversos graves.

Estos nuevos medicamentos (si se aprueban) podrian ser comercializados para uso a largo plazo
por casi la mitad de la poblacion adulta en paises de ingresos altos, y cada vez mas en el resto del
mundo.

La" pre-diabetes "es simplemente una condicidn arbitrariamente definida por una medicién de
laboratorio que aun NO demotré que termine en DBT ni que al tratarla se prevenga algo. Es un
caso clasico de sobrediagnéstico.

http://onlinelibrary.wiley.com/.../14651858.CD012151.pub2/full
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Nuevos hipoglucemiantes. Bajan la glucemia pero, ;sirven para

disminuir la morbimortalidad?
Publicada el 27de enero 2017

Los objetivos del tratamiento de la DBT 2 son reducir el riesgo de complicacionesy, por tal,
mejorar la calidad y, posiblemente, la sobrevida.

Durante varias décadas, las guias autorizadas nos instruian a controlar estrictamente los niveles de
glucemia para alcanzar estos objetivos. Ademas, en la década del 90, la FDA comenzd a aprobar
hipoglucemiantes basados en cuanto bajaban los niveles de HbAlc.

El concepto que prevalecid fue que la reduccién del riesgo podria lograrse mediante un enfoque
clinico agresivo. Este enfoque glucocéntrico, analogo a las primeras nociones sobre la disminucién
de los lipidos (iCuanto mas bajo mejor!), persistid a pesar del fracaso de los estudios que
demostraban que ajustar mucho los niveles de glucemia, en términos de HbAlc, reducian el riesgo
de enfermedad cardiaca o mejoraban la supervivencia.

Muchos de los ultimos resultados de los Ultimos ensayos estan cambiando este enfoque cuando se
comparan con placebo.

Por ej, la empagliflozina y la liraglutida, disminuyeron los eventos cardiovasculares y la

mortalidad.

Los niveles de HbA1lc fueron similares entre los grupos lo que implica que el tipo de farmaco
utilizado no transmite su efecto sobre los niveles de glucosa.

La diabetes se va a distanciar progresivamente de medir marcadores subrogantes como la Hgb Alc
y la glucemia tomando resultados mas importantes como enfermedad cardiaca y mortalidad para
identificar farmacos que logren las metas del cuidado de la diabetes.

éPor qué se dio asi esta evolucion?

Durante muchas décadas, el control glucémico fue el objetivo primario en el cuidado de la
diabetes, apoyado por 2 Estudios: EI DCCT y el UKPDS (UK Prospective Diabetes Study).

Estos ensayos mostraron que mas tratamiento (niveles de HbAlc de aproximadamente 7%) en
comparacion con el tratamiento estandar se asocidé con algunas mejoras en los resultados para las
personas con DBT | (DCCT) y personas con DBT Il recién diagnosticadas (UKPDS). Sin embargo,
estos estudios se llevaron a cabo antes del uso generalizado de terapias cardioprotectoras, como
estatinas y IECA, y en un momento en que los niveles de HbAlc eran generalmente mas altos que
en la actualidad. Posteriormente, 3 ensayos clinicos principales demostraron que la reduccién de
los niveles de HbAlc a menos del 7% de la hemoglobina total no estaban asociados con beneficios
CV en comparacidn con un control glucémico menos intensivo. Ademds, el control intensivo de
glucemia tuvo minimos efectos sobre las complicaciones microvasculares duras como la pérdida
de la visidn o insuficiencia renal. Al mismo tiempo, un meta-analisis indicaba la posibilidad de que
un determinado farmaco reductor de glucosa (rosiglitazona) se asociara paraddjicamente con un
aumento del riesgo cardiovascular.

Como resultado, en 2008, la FDA comenzé a requerir ensayos post-prueba que pudieran excluir
razonablemente el riesgo cardiovascular asociado con nuevos agentes reductores de la glucosa.
Un ensayo encontrd un riesgo significativamente mayor de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca con el uso de saxagliptina.

En todos los ensayos, los efectos del tratamiento sobre los resultados fueron desproporcionados a
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las pequefias diferencias en el control glucémico. Por lo tanto, los efectos observados
probablemente no estaban relacionados con las diferencias en la eficacia de disminucion de la
glucosa de los farmacos evaluados.

¢Qué pasa con los hipoglucemiantes mas viejos?

La metformina es el tratamiento de primera linea ampliamente recomendado para la DBT 2, pero
la evidencia sobre los efectos cardiovasculares de la metformina se basa principalmente en un
pequeiio subgrupo de pacientes (n = 342) en el estudio UKPDS, realizado hace mas de dos
décadas. Este nivel de evidencia no se compara con los modernos ensayos de resultados CV que
asignaron al azar a miles de pacientes con DBT. Del mismo modo, no hay pruebas de resultados CV
para las sulfonilureas, que junto con la metformina son los agentes orales mas comunes utilizados
por los pacientes con DBT2.

También hay pocos datos sobre los resultados asociados con el uso de insulina en la DBT 2, a pesar
de multiples opciones aprobadas de marca.

Hacen falta mds estudios para saber si los nuevos hipoglucemiantes son una verdadera ventaja.

http://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2599765
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Prediabetes sin metformina
Publicada el 28de marzo 2017

La metformina generalmente es el farmaco de eleccién para el tratamiento inicial de la DBT2. Las
guias recientes de la American DBT Association recomiendan considerar su uso en pacientes con
prediabetes (glucosa en ayunas de 100-125 mg/dL, o valores de la PTOG post-carga de 2 horas
140-199 mg/dl, o A1C 5.7-6.4%), especialmente en aquellos < 60 afios de edad, tienen un IMC> 35
kg / m2, o tienen antecedentes de diabetes gestacional.

La metformina NO ha sido aprobada para tal uso por la FDA.

Evidencia:

En el ensayo DPP 3234 adultos NO DBT con un IMC >24 y elevada glucemia en ayunas o una
alteracion en la PTOG fueron randomizados a recibir metformina 850 x 2 o cambios en la dieta y
actividad fisica en forma intensa o placebo.

Después de una media de 2.8 afios, la incidencia de DBT fue reducida a 58% en los que recibieron
dieta+actividad fisica y 31% en los que recibieron metformina.

En los pacientes de mas de 60 afios y con un IMC mayor o igual a 35 los cambios en el estilo de
vida fueron tan efectivos como la metformina.

Cuando el ensayo DPP termind a los 3 afios se les ofrecid a los pacientes de cambios en el estilo de
vida continuar con seguimiento y consejo cada 6 meses y a los que tomaban metformina se les
daba la medicacién por los siguientes 15 afos. La incidencia anual durante esos afos resultd en
una disminucién en 27% para el grupo estilos de vida (comparado con placebo) y 18% para el
grupo metformina.

Efectos adversos

No hay efectos adversos severos con metformina.

Al inicio se puede dar efectos Gl tales como:

Sabor metdlico

Nauseas

Diarrea

Los mismos ceden a lo largo del tiempo y se pueden evitar si comenzas con dosis bajas.
No causa hipoglucemia y provoca algo de descenso de peso.

En el primer afio se puede ver disminucidn de la hemoglobina y hematocrito.
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Test del monofilamento: Para evaluar neuropatia DBT.
Publicado el 12 de diciembre 2017
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Retinopatia en pacientes con DBT 2. Mas alla del control

glucémico.
Publicada el 18de abril 2017

1) Controles

Un 10 % de los DBT2 la padeceran y a pesar que estdn indicados controles anuales por el
oftalmdlogo, menos del 60% de los pacientes los cumple.

No hay estadios de pre-retinopatia que puedan guiarnos hacia una intervencién temprana.

2) Control de TA

Una estrategia de una TA sistdlica < 120 producia una disminucidn en la incidencia de retinopatia
DBT en 4-5 afos en relacidon a una estrategia de TA sistdlica < 140.

Sin embargo, en cuanto a la progresién de la retinopatia diabética no hubo variacion a los 4-5 afos
con la estrategia de Ta sist < a 120.

O sea que tener la TA baja sirve para no producir retinopatia pero una vez establecida no parece
modificar mucho bajar mucho la TA.

Este estudio se corrobora con un meta-analisis que estudia diferentes agentes antihipertensivos, si
la TA estd bien controlada disminuye la aparicion pero no altera la progresion.

3) Fotocoagulacidn con laser

La fotocoagulacién con laser es un procedimiento aplicado en la retinopatia severa, que consiste
en un haz de energia luminosa aplicada a la retina para detener la neovasculari-zacidn, limita la
progresion de la retinopatia y preserva la funcién visual. Una revisidn sistematica del 2014 evalud
los efectos de la fotocoagulacion con laser para la retinopatia diabética en comparacion con
ningun tratamiento o tratamiento diferido. Se incluyeron cinco ECA, 4 en retinopatia diabética
proliferativa y uno en retinopatia diabética no proliferativa. La fotocoagulacion con laser redujo
significativamente el riesgo de progresién (0,49, 037 a 0,64) y pérdida visual severa a los 12 meses.
Ninguno de los estudios incluidos informd resultados relevantes para el paciente tales como
calidad de vida, dolor, pérdida del permiso de conduccién o desprendimiento de retina, lo cual
seria preferible en futuros estudios.

4) Agentes intravitreos para el edema macular central diabético

El factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV) es un potente factor angiogénico y de vaso-
permeabilidad que se cree que es importante en la fisiopatologia de la retinopatia diabética. Los
farmacos que inhiben directamente el FCEV incluyen:

Pegaptanib (un aptdmero del FCEV),

Ranibizumab (un fragmento de anticuerpo monoclonal), y

Bevacizumab (un anticuerpo de longitud completa).

Los agentes anti-FCEV se inyectan ambulatoriamente, bajo anestesia tdpica. Estas terapias pueden
reemplazar la fotocoagulacién con laser como primera linea.

Dos ECA confirmaron beneficios a corto plazo (a 12 meses) de ranibizumab para el edema macular
diabético. Con mejoras heterogéneas en la vista y en calidad de vida.

Sin embargo, los autores reportaron beneficios en individuos dentro de cada grupo, lo que sugiere
heterogeneidad entre los pacientes con edema macular diabético.

Algunos pacientes mejoraron con inyecciones mas frecuentes y otros con inyecciones menos
frecuentes; otros, especialmente los que recibieron ldser o ranibizumab mas terapia con laser,
lograron la resolucion del edema macular.
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A pesar de las limitaciones en la duracién, tamafio de la muestra y disefio del estudio, los
resultados apoyan los tratamientos anti-FCEV como una intervencion para la retinopatia diabética
severa. Es necesaria una investigacion futura que utilice resultados similares para los pacientes.
Hay también estudios de seguimiento con ruboxistaurina si bien no redujo la necesidad de
fotocoagulacidn laser focal, retrasé significativamente la progresion del deterioro de la vision

5) Cirugia bariatrica (metabdlica)

Recientes estudios observacionales indican que la cirugia bariatrica puede proporcionar beneficios
de las complicaciones microvasculares mas alla de su efecto en el control de la glucemia,

Debido a mejora en los factores de riesgo para la retinopatia DBT (componentes del sindrome
metabdlico: obesidad, hipertension,

dislipidemia) posterior a la pérdida de peso.

No obstante, tené en cuenta que otros estudios observacionales indicaron un empeoramiento
posquirurgico

0 nueva aparicion de la retinopatia diabética, a pesar de la mejora en el nivel de glucemia

Una revision sistematica y un metandlisis en 2015 evaluaron los efectos de la cirugia bariatrica
sobre la retinopatia diabética. No hay ECA, pero 4 estudios de series de casos no aleatorios fueron
incluidos. De los 80 pacientes sin retinopatia diabética preoperatoria el 7,5% la desarrollé y el
resto permanecio libre de la enfermedad. De los 68 pacientes con retinopatia diabética
preoperatoria, el 19.2% mostré mejoria, el 57,4% (18,5%) no tuvo cambios y el 23,5% tuvieron
progresion.

BMJ 2017;356:i6505 doi: 10.1136/bmj.i6505 (Published 17 January 2017)
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Las intervenciones en el estilo de vida en la DG: Faltan datos!
Publicada el 19de mayo 2017

La diabetes gestacional (DG) es la intolerancia a la glucosa, reconocida por primera vez en el
embarazo y generalmente se resuelve después del nacimiento. La DG se asocia con efectos
adversos a corto y largo plazo para la madre y su bebé.

Las intervenciones en el estilo de vida son la principal estrategia terapéutica para muchas mujeres
con DG.

Objetivos
Evaluar los efectos de las intervenciones de estilo de vida combinado con o sin farmacoterapia en
el tratamiento de mujeres con DG.

Resultados principales

15 ensayos (en 45 informes) se incluyen en esta revision (1) (4501 mujeres, 3768 lactantes).
Ninguno de los ensayos fue financiado por compafiia farmacéutica alguna.

Las intervenciones de estilo de vida incluyeron una amplia variedad de componentes tales como
educacion, dieta, ejercicio y autocontrol de glucemia.

El grupo control incluyd atencidn prenatal habitual o dieta sola.

La metodologia GRADE, determind la calidad de la evidencia de alta a muy baja calidad. Las
principales razones de la variacion de la evidencia fueron la inconsistencia y el riesgo de sesgo.

Intervencién en el estilo de vida versus grupo control

Para la madre:

No hubo evidencia clara de una diferencia entre la intervencion de estilo de vida y los grupos de
control para

e Riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia) (0,7 a 0,70, intervalo de
confianza del 95% (IC) 0,40 a 1,22, cuatro ensayos, 2796 mujeres, 12 = 79%, Tau2 = 0,23, evidencia
de baja calidad)

e Cesdrea (RR promedio 0,90, IC del 95%: 0,78 a 1,05, 10 ensayos, 3545 mujeres, 12 = 48%, Tau2 =
0,02, evidencia de baja calidad)

¢ Desarrollo de DBT 2 (hasta un maximo de 10 afios de seguimiento) (RR 0,98, IC del 95%: 0,54 a
1,76, dos ensayos, 486 mujeres, 12 = 16%, pruebas de baja calidad)

e Traumatismo perineal / lagrimeo (RR 1,04, IC del 95%: 0,93 a 1,18, un ensayo, n = 1000 mujeres,
pruebas de calidad moderada) o induccion de trabajo de parto (RR promedio 1,20, IC del 95%: 0,99
a 1,46; 12 = 37%, evidencia de alta calidad).

Mas mujeres del grupo de intervencién en el estilo de vida habian alcanzado metas de peso
postparto un ailo después del nacimiento que en el grupo de control (RR 1,75, IC del 95%: 1,05 a
2,90, 156 mujeres, un ensayo y pruebas de baja calidad).

Las intervenciones en el estilo de vida se asociaron con una disminucién del riesgo de depresion
postnatal en comparaciéon con el grupo control (RR 0,49, IC del 95%: 0,31 a 0,78, un ensayo, n =
573 mujeres y pruebas de baja calidad).

Para el nifio / nifio / adulto:

Las intervenciones en el estilo de vida se asociaron con una reduccidn en el riesgo de nacer de alto
peso para la edad gestacional (RR 0,60; IC del 95%: 0,50 a 0,71; seis ensayos, 2994 infantes; 12 =
4%.
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El peso al nacer y la incidencia de macrosomia fueron menores en el grupo intervencién de estilo
de vida.

La exposicion a la intervencion de estilo de vida se asocié con una disminucién de la masa grasa
neonatal en comparacién con el grupo control (diferencia de medias -37,30 g, IC del 95%: -63,97 a
-10,63, un ensayo, 958 lactantes y pruebas de baja calidad).

Conclusiones de los autores

Las intervenciones en el estilo de vida son la principal estrategia terapéutica para las mujeres con
GDM.

Las mujeres que recibian intervenciones de estilo de vida tenian menos probabilidad de depresién
posnatal y tenian mas probabilidades de alcanzar metas de peso posparto.

La exposicion a las intervenciones de estilo de vida se asocid con una disminucién del riesgo de
que el bebé naciera con peso alto y disminucion de la adiposidad neonatal. Los resultados a largo
plazo de la madre y de la nifiez y la adultez fueron mal informados.

El valor de las intervenciones de estilo de vida en los paises de ingresos bajos y medianos o para
diferentes grupos étnicos sigue sin estar claro. Los beneficios o perjuicios a largo plazo de las
intervenciones sobre el estilo de vida siguen sin estar claros debido a la limitacion de los informes.

http://bit.ly/2D6ybi9
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Insulinas: Tipos y caracteristicas

Publicada el 6de junio 2017

Insulinas

Tipo de accidén

Rapida
Corta
Intermedia
Larga

Inicio de accidén
5-10°

0’

2hs

1-3hs

Pico de accioén
30-90°

1-2hs
3aéhs

Plana, sin pico

Duracién
2-4hs
4-6hs
18—24 hs
12-24 hs

Dosis de inicio 10 a 12 Ul (0,1-0,2 Ul/ Kg de peso).

- Se ajusta segun la glucemia en ayunas en los 3 a 7 dias subsiguientes, con objetivo de 80/130

mg%.

Luego:

* Sila HgbAlc > 7 o glucemia posprandial (2 hs) > 180 mg% o si se usan > 0,5 Ul/kg (35 Ul): Se
agregan insulinas rapidas antes de las comidas.

* De la cantidad total de insulina en el dia: 2/3 AM y 1/3 PM,

* 50% de la insulina total seria insulina basal (NPH o lentas) y 50% rapidas (cristalina o

ultrarapidas).

Antes de las Comidas

* Se puede usar régimen mixto (basal y rapida premezcla) 70/30 en dos vecesdiarias antes de las
principales comidas en pacientes con rutinas estables.

¢ Insulina rapida o corriente: del total dividir en tres partes antes de trescomidas (ej. Desayuno,

almuerzo y cena)
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Obesidad
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¢Sirve bajar de peso?
Publicado el 21 de noviembre 2017

Se acaba de publicar un meta-analisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) en el BMJ. [1]

Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de intervenciones dietéticas dirigidas a la
pérdida de peso, con o sin asesoramiento o programas de ejercicio, para adultos con obesidad y
seguimiento 2 1 afo.

Resultados

Se identificaron 54 ECA con 30.206 participantes.

Todos menos uno evaluaron las dietas bajas en grasa y reductoras de peso.

Para el resultado primario, evidencia de alta calidad mostrd que las intervenciones de pérdida de
peso:

Disminuye todas las causas de mortalidad (34 ensayos, 685 eventos, cociente de riesgo 0.82, IC
95% 0.71 a 0.95, con seis muertes menos por ¢/1000 IC 2 a 10).

Para otros resultados primarios, la evidencia de calidad moderada NO mostré efecto sobre la
mortalidad cardiovascular (8 ensayos, 134 eventos, OR 0,93, IC 95%: 0,67 a 1,31) y estudios de
muy baja calidad tampoco mostraron un efecto sobre la mortalidad por cancer (8 ensayos, 34
eventos OR 0.58, IC95% 0.30 a 1.11).

24 ensayos (15.176 participantes) de alta calidad de evidencia sobre desarrollar nuevos
eventos cardiovasculares NO mostré efecto (1043 eventos, OR 0,93, IC 95%: 0,83 a 1,04).

19 ensayos (6330 participantes) proporcionaron pruebas de muy baja calidad sobre desarrollar
nuevos canceres (103 eventos, OR 0,92, IC 95%: 0,63 a 1,36).

Conclusiones
Las dietas que disminuyen peso, usualmente bajas en grasas y grasas saturadas, con o sin consejos
o programas de ejercicios, pueden reducir la mortalidad prematura por todas las causas en adultos
con obesidad.

[1] http://www.bmj.com/content/359/bmj.j4849
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Lo erroneo de contar calorias
Publicado el 13 de agosto 2017

El mensaje sobre la obesidad sigue siendo inconsistente: “Mantener un peso saludable” a través
de dieta sana vy ejercicio.

Esto lleva a creer a muchas personas que la obesidad se debe a la falta de ejercicio.

Esta falsa percepcion estd arraigada en la propaganda de la industria alimentaria, que utiliza
tacticas similares a las del tabaco.

La industria del tabaco pudo impedir las acciones de los gobiernos por 50 afios vendiendo
libremente cigarrillos desde el momento en que aparecieron los primeros trabajos que
relacionaban el tabaquismo al cancer de pulmon.

Este sabotaje de informacidn se basaba en las estrategias de negacién, duda y confundir al
publico.

Coca Cola, gastd S 3,3 mil millones en publicidad en 2013, con un mensaje claro:

“Todas las calorias cuentan”. Ellos asocian sus productos con el deporte, lo que sugiere que estd
bien consumir sus bebidas mientras hagas ejercicio.

Sin embargo, la ciencia nos dice que esto es engaioso y equivocado.

Saber de donde provienen las calorias es crucial.

Las calorias del azUcar promueven almacenamiento de grasa y hambre.

Las calorias que provienen de las grasas inducen plenitud o "saciedad".

Un amplio analisis econométrico de la disponibilidad mundial de azlcar, reveld que por cada
exceso de 150 calorias de azucar, aumenta 11 veces la prevalencia de DBT 2, en comparacion con
un idéntico 150 calorias obtenidas de grasas o proteinas. Y esto es independiente del peso de la
persona y del nivel de actividad fisica.

Consumir bebidas energizantes para el ejercicio.

Las justificaciones para tomar bebidas deportivas con alto contenido de carbohidratos son que el
cuerpo tiene un limite para almacenar carbohidratos y éstos son esenciales para un ejercicio mas
intenso.

Sin embargo, varios estudios sugieren lo contrario.

La adaptacién crdnica a una dieta alta en grasas y baja en carbohidratos induce altos indices de
oxidacidn de grasas durante el ejercicio (hasta 1,5 g/min), suficiente para la mayoria de los
deportistas, sin la necesidad de carbohidratos afiadidos

Asi, la grasa, incluidos los cuerpos cetdnicos, parece ser el combustible ideal para la mayoria de los
ejercicios.

Es abundante, no necesita reemplazo o suplementacién durante el ejercicio.

Los mensajes de salud publica sobre la dieta y el ejercicio, y su relacidn con las epidemias de DBT 2
y obesidad, han sido corrompidos por intereses creados.

BJSM 10.1136/bjsports-2015-094911
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Conocer mas sobre la cirugia bariatrica en la obesidad.
Publicado el 9 de agosto 2017

5 cosas para saber sobre la cirugfa baridtrica.
| 7- La cirugia bariétrica (Cx Brt)estd indicada a
pacientes con un IMC > 40-
2- Es la medida sostenida de perdida de peso mds
efectiva (a 5 afios: 23 kg con by pass gdstrico vs §
kg con tratamiento médico)-
3-La ¢x brt se asocia a disminucién de comorbilidades:
DET, HTA, apneas del suefio-
4-El riesgo de complicaciones a corto término
(Infecciones, obstruccién) es variable-
5 Pueden ocurrir déficits de micronutrientes-
I —

http://www.cmaj.ca/content/189/31/E1017

121




El peso, el riesgo cardiovascular y la actividad fisica.
Publicado el 4de abril 2017

Se sabe que la actividad fisica no provoca descenso de peso, pero, ¢ disminuye el riesgo de
enfermedad cardiaca en los pacientes obesos o con sobrepeso?

Esta claro que la actividad fisica disminuye la TA y reduce el riesgo de enfermedad cardiacay
ACV.

Lo que no estaba tan claro hasta ahora, era el papel que juega la actividad fisica en la relacién
entre el indice de masa corporal (IMC) y la enfermedad cardiaca.

Se publicé un estudio [1] holandés de cohorte prospectivo de mas de 5.000 personas entre los 55
y 97 afios seguidos por un periodo de 15 afos.

Se tomaron datos sobre el IMC de los participantes, niveles de actividad, consumo de alcohol,
tabaquismo, nivel de educacion, dieta y antecedentes familiares de enfermedad cardiaca.

Lo interesante es que cuando los investigadores compararon el efecto del peso corporal y la
actividad fisica combinados, encontré que las personas con sobrepeso u obesidad que
participaban en altos niveles de actividad fisica NO tenian mayor riesgo de enfermedad cardiaca
en comparacion con las personas de peso normal con el mismo nivel de actividad fisica.

En otras palabras, ser activo es lo mas importante para reducir el riesgo de enfermedad cardiaca.
En general, los resultados de este estudio sugieren que ser activos, en lugar de tener el peso
“adecuado”, protege a los adultos de la enfermedad cardiaca.

éComo les iba a las personas que tenian sobrepeso u obesidad y no eran fisicamente activas?

Ellas todavia estaban en un mayor riesgo de enfermedad cardiaca.

Para nosotros, este estudio reafirma que la prescripcion de ejercicio es una parte esencial de la
prevencion de enfermedades cardiacas. Recomendar a los pacientes, con sobrepeso u obesidad,
bajar de peso puede, por supuesto, seguir siendo beneficioso, pero "ponerse en movimiento" es
aun mds importante.

[1] http://bit.ly/2kkPTqD
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La obesidad va mas alla de la fuerza de voluntad.
Publicado el 18de marzo 2017

Pedro ya tiene 55 afios y se queja de su falta de voluntad y cémo esto le impide bajar de peso. “No
me pongo las pilas”... dice, lamentandose de su incapacidad para resistir comer en exceso, su
habito de dieta yo-yo, y lo dificil que es para él perder peso.

Todo el tiempo se critica a si mismo porque “... claramente, es mi culpa por completo...”.

Aunque puede que no lo sea.

Perder peso y mantenerse es mucho mas complejo que tener o no fuerza de voluntad. Es mas: No
tiene nada que ver con la fuerza de voluntad ni con ser flojo, o con no poder resistirse al helado de
la noche.

Hormonas

Uno de los factores mas importantes en el control de peso es hormonal.

La grelina juega un papel muy importante en el hambre. Cuando el cuerpo percibe que no se esta
alimentando adecuadamente la grelina aumenta. Provoca aumento del apetito y almacena tejido
adiposo.

Al comenzar una dieta restrictiva la grelina aparece aumentando el apetito. De por si la idea de la
gastrectomia en la cirugia bariatrica es remover las células productoras de grelina.

Después de la dieta, los pacientes terminan teniendo mds grelina en su plasma que antes de
empezar.

Asi todo muchas cosas no comprendemos. En muchos sujetos obesos la grelina esta baja parece
que los individuos obesos son resistentes a la grelina, lo que significa que necesitan menos de ella
para sentir hambre.

La leptina es una hormona producida por los adipocitos, y es la que genera la sensacién de dejar
de comer.

Uno pensaria que a mas tejido graso, mas leptina, pero NO.

Cuando los niveles de tejido graso aumentan, las sefiales de estas hormonas se interrumpen. Al
“no recibir la sefial” de la leptina, el paciente no deja de comer. De hecho, el cuerpo piensa que se
estd “muriendo de hambre” por lo que come mas.

El ciclo seria algo asi:

Dieta, grelina elevada, se come mds, aumenta el tejido adiposo, aumenta la leptina, el cuerpo se
vuelve resistente a la leptina, mas come, mas adiposidad y asi sucesivamente.

¢Cémo lo arreglas?

Evitar la restriccion caldrica!

A pesar de que podria ser tentador la dieta que baje de peso rapidamente, el cuerpo va a dar
pelea!

Encontrar un método de pérdida de peso y mantenerlo es lo que hay que alentar. Algunas
personas encuentran que comer mads proteinas y grasa no afecta tanto al apetito y es mas
sostenible a largo plazo.

Las bacterias intestinales

Muchasde nuestras bacterias intestinales son responsables. Un estudio en ratas sugiere que la
dieta interrumpe el microbioma para promover rapido aumento de peso después de la dieta.
Otro estudio sugiere que los individuos obesos tienen una microbiota diferente, menos diversa
que las personas no obesas. Esto es definitivamente sdlo un drea emergente de investigacién.
¢Cémo modificarlo? Una vez mas, evitar la sobre-restriccidon de calorias parece ser clave aqui.
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Nutrir el microbioma con un montdn de alimentos frescos, fibras, menos azlcar afiadida y mas
alimentos fermentados.

Metabolismo

La restriccion caldrica de la dieta puede cambiar la tasa metabdlica haciéndolo mas lento.

Gasta menos energia (tasa metabdlica de reposo), por lo que el cuerpo se adapta para reducir el
metabolismo y usar menos calorias en general. Aqui la restriccidn caldrica es muy mala!

éDuerme bien? Apague Netflix!
El cansancio aumenta los niveles de grelina y cortisol lo que causa metabolismo alterado de la
glucosa, y disminucion de la leptina. Todo esto realmente puede sabotear su peso.

Genética

El peso normal de Pedro no es el que dictamina las tablas sino los genes. Una cosa es mejorar la
dieta y lograr un peso éptimo y saludable; otra cosa es pretender metas poco realistas.
Mentalizarse que mejorar ciertos aspectos no debe llevar a sufrimientos emocionales y fisicos
todos los dias. No vale la pena.
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La obesidad: Nuevos enfoques.
Publicado el 23de febrero 2017

Esta claro que no se sabe mucho sobre la obesidad. No se sabe como tratarla ni como prevenirla.
Los esfuerzos sobre las dietas y el ejercicio no han detenido la creciente prevalencia, incluso en
nifos.

La obesidad es mas dificil de prevenir que el cancer. También es mas dificil de tratar. Las muertes
por cancer han disminuido en un 25% desde que llegaron a su maximo en 1991. La reduccién de
las tasas de tabaquismo ha evitado millones de muertes por cdncer. Al mismo tiempo, la deteccion
del cancery el tratamiento sigue mejorando. Las personas diagnosticadas con cdncer viven vidas
mas largas y saludables que nunca. Ese progreso fue el resultado de décadas de intensa
investigacion.

La cirugia bariatrica ofrece beneficios dramaticos y duraderos para muchas personas. Es la Unica
eficaz en remitir la DBT 2. Pero esos beneficios implican un cambio y un grado de compromiso que
es desalentador para muchos. El tratamiento conductual y la farmacoterapia pueden ser muy
utiles, pero la eficacia es extremadamente variable. Algunas personas tienen buenos resultados y
duraderos. Otros ven muy poco beneficio.

Detras de todo esto hay un hecho simple: La obesidad es una compleja coleccién de enfermedades
que todavia no entendemos muy bien.

Frente a esto seguimos indicando lo mismo sabiendo que es inefectivo y sin saber si es inocuo:
Dietas que no son posibles de mantener en el tiempo y actividad fisica que provoca mas hambre.
Quizas, este patrdon de probar con dietas provoque en el organismo un estado mayor de alerta que
active circuitos hormonales que “preserven” la energia almacenada.

Un trabajo [1] se basd en calculos sobre cédmo la gente come y encontré evidencia de que no es
una simple actividad voluntaria. Sigue patrones predecibles impulsados por la fisiologia, como
respirar, u otros.

El viejo consejo de comer lentamente NO hard que magicamente la gente coma menos.

La frecuencia y cantidad de lo que comemos sigue un modelo bdsico para la supervivencia y
complejo que es consistente en el reino animal.

Nuestros cuerpos se adaptan y resisten a la pérdida de peso. Cuando la gente pierde cantidades
significativas de peso, el hambre aumenta y el metabolismo disminuye. Una vez mas, la receta
simplista de comer menos y moverse mas es equivocada.

La epidemia de obesidad es mundial. Los factores genéticos, sociales, maternos e individuales
interactlan para gobernar las tasas de obesidad.

Todos los modelos pronostican que la prevalencia de la obesidad se nivelara en casi el 35%-40%.
Se puede pensar que esta meseta se alcanzard por las acciones de varios sectores. Pero puede que
no sea asi. y que solo sea una evolucidn natural del sistema.

Hasta ahora dimos respuestas simples a algo tan complejo como la obesidad, no funcionaron.

[1] http://bit.ly/2knz12C
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Problemas Cardiovasculares
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La eficacia de la angioplastia coronaria en la angina estable.
Publicado el 5 de noviembre 2017

El alivio sintomatico es el objetivo principal de la angioplastia en la angina estable. Desarrollada

hace 40 afios como una alternativa menos cruenta al by pass muchos de sus beneficios parecen

ser producto de un efecto placebo. No hay pruebas de ensayos aleatorizados ciegos controlados
con placebo para demostrar su eficacia.

El ORBITA es un pequefio ensayo aleatorizado, multicéntrico y ciego de angioplastia en pacientes
con angina estables que se realizé en cinco sitios del Reino Unido.

Se incluyeron pacientes con estenosis severa de un solo vaso (270%).

Después del ingreso al estudio, los pacientes recibieron 6 semanas de optimizacion de
medicamentos. Luego, tuvieron evaluaciones previas a la aleatorizacion con ergometrias u otras
pruebas de funcidn cardiopulmonar, cuestionarios de sintomas y eco estrés con dobutamina.

Los pacientes fueron aleatorizados 1:1 a angioplastia o un procedimiento placebo.

Después de 6 semanas de seguimiento, las evaluaciones realizadas antes de la aleatorizacion se
repitieron en la evaluacidn final.

El punto final primario fue la diferencia en el incremento del tiempo de ejercicio entre los grupos.
Todos los andlisis se basaron en el principio de intencidn de tratar.

Hallazgos

230 pacientes con sintomas de isquemia. Después de la fase de optimizacién del medicamento y
entre el 6 de enero de 2014 y el 11 de agosto de 2017, se aleatorizaron 200 pacientes, a 105
pacientes se les asignd angioplastia y 95 fueron al procedimiento placebo.

No hubo diferencias significativas en el fin primario del tiempo de ejercicio entre los grupos. No
hubo muertes. 4 personas en el grupo placebo tuvieron complicaciones por el procedimiento y
terminaron en angioplastia y hubo 5 eventos hemorragicos principales, 2 en el grupo angioplastia
y 3 en el grupo placebo.

Interpretacién
En pacientes con angina tratada médicamente y estenosis coronaria severa, la angioplastia NO
mejoré el tiempo de ejercicio en relacién a un procedimiento de placebo.

http://bit.ly/2kn7EFT
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La clasificacion del NICE para angor de reciente comienzo.
Publicado el 6 de diciembre 2017

La guia NICE (actualizada en el 2016) clasifica al angor de reciente comienzo como:
Enfermedad coronaria aguda y
Angor crénico estable.

Hace hincapié en el tipo de dolor: Si es tipico, atipico o no coronario.
Sugiere indicar Angio TAC para el diagndstico en el angor crénico estable.

Dejan de lado la ergometria como prueba evocadora de isquemia.

Ver esquema.

e e T et S et e— .
Realizar una historia clinica detallada revisando: Sintomas de angina tipica estable:
*Edadysexo
* Caracteristicas del dolor y cualquier sintoma asociado * Dolor opresivo retroestemal que puede
* Situvo antecedentes de: Angor. by pass coronano, u otras manifestarseen : Cuello, hombros, mendibulao
enfermadades CV meemdro supenor izquierdo
*Factores de nesgo CV * Desencadenado por el esfuerzo
*Calmaconreposo
Al examen fisico:
* Identificar factores deriesgo y signos deenf. CV Angina tipica: Las 3caractensicas
* |dentficar causas NO coronanias deanging £t 30rticaseverao
meocardiopatia hipertofica Angina atipica: 2caractensicas
* Excluir otras causas dedolor toraccico
o ——————————— Dolor no anginoso: 10 ninguna delas
i 4 caractensticas
- e ——————
La valoracion clinica indica angina
¢Ex|st:;| ms:: e tipica o atipica o angina estable que La angina estable es poco probable si el
z no puede ser excluida por la dolor:
v vaioracion ciinica 5 continuo 0 muy proiongado y/o
= Noserelacionaconelesfusrzoy/o
« Solo pedir Rxtorax siseconsidera X ?gelacnona Conlas MOVERIONtos respirasoncs
¥propiado o dagnéstico Realizar Angiotomogralia Seas0c1a con sintomas devértigo palpitaciones
hormigueo o dificultad paratrager
y 2
. . . Cambios en el ECG consistente con Enf
No disponible angio TAC coronaria que puede indicar isquemia o
infarto previo:
Pruebas evocadoras de isquemia no *0nda 0 patologicas
INvasivas: * Bloqueo compieto de rama izquienda
SPECT * Anormalidades del segmento STyondaT
Ecostress (aplanamiento 0 inversion)
Cardio resonancia Tené en cuenta que los resultades del EC6
pueden ser normales en pacientes con
angina estable.

https://www.nice.org.uk/quida.../cq95/chapter/Recommendations...
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Evaluacion de un paciente con dolor coronario.
Publicado el 22de febrero 2017

Evaluacion de un paciente con dolor toracico

Pacientes que presentan dolor toracico
Hacer un ECG dentro de los 10°de presentacion

;

¢Elevacién del segmento ST?

|
f' I

Internacién UCI Medir Troponinas,

realizar examen clinico
y valoracién de riesgo

:

¢Troponinas positivas?

|
F -

Sme coronario sin

elevacién del ST
Internacién UCI

Repetir troponinas cardiacas 3 a 6 horas
posteriores al inicio de los sintomas.
Considerar observacion con ECG seriado

.

¢En algiin momento cambia el
ECG o las troponinas?

| | |
; -

Internacion UCI

Considerar Prueba de
esfuerzo
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Pruebas evocadoras de isquemia en pacientes sin evidencia de

isquemia.
Publicado el 29 de agosto 2017

En los pacientes que se presentan a la guardia con dolor en el pecho y en quienes no se evidencia
de isquemia, ésirve hacer una prueba de evocacién no invasiva o incluso una angiografia coronaria
para evitar una revascularizaciéon o un IAM?

En un analisis retrospectivo de cohorte de 926.633 pacientes las pruebas cardiacas evocadoras de
isquemia y/o coronariografia realizadas dentro del mes de la consulta en guardia se asociaron a
una mayor revascularizacién pero sin un cambio significativo en nuevos IAM.

Del total, 536197 pacientes (57,9%) fueron mujeres.

Los 224.973 pacientes que recibieron pruebas evocadoras tuvieron mayor riesgo de internarse por
IAM en relacion con aquellos a los que no se les practicé prueba alguna (701 660) (0,35% vs. 0,14%
a los 30 dias).

De los pacientes que se estudiaron hubo un aumento significativo en angiografia coronaria (36,5
por 1.000 pacientes; IC 95%, 21,0-52,0 y revascularizacién (22,8 por 1.000 paciente 1C95%: 10,6-
35,0) al afio, pero no hubo cambios significativos en admisiones por IAM (7,8 por 1000 pacientes
IC95%, -1,4 a 17,0).

Las pruebas evocadoras no mejoraron los resultados en pacientes que acuden a urgencias con
dolor en el pecho y sin evidencia de isquemia.

http://bit.ly/2z0n9YB
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Las mujeres y las estatinas.
Publicado el 14de mayo 2017

Si vas a decirle a una persona sana que tome un medicamento todos los dias por el resto de su
vida, debes tener datos realmente buenos que la va a mejorar.

Muchas mujeres sanas con un colesterol de 240-250 mg% estan tomando estatinas, y algunos
estudios indican que las drogas tendrdn poco beneficio y pueden ser mds propensas a causar
efectos secundarios.

La disminucion del colesterol no debe ser un fin en si mismo pese a que la propaganda médica lo
recuerde permanentemente.

Tampoco el colesterol puede jugar el mismo papel en la enfermedad cardiaca en las mujeres
que en los hombres.

Las mujeres han estado muy poco representadas en los ensayos clinicos de estatinas y como
resultado, la evidencia sobre los beneficios y riesgos en ellas es limitada.

Las mujeres tienden a desarrollar enfermedades cardiacas en promedio casi 10 afios mas tarde
que los hombres.

El riesgo de las mujeres empieza a ser igual al de los hombres pasados los 70 aios.

Los estudios han encontrado que las mujeres sanas que tomaron estatinas para prevenir
enfermedad cardiovascular experimentaron menos episodios de angor y tuvieron menos stents y
menos cirugia de bypass. Pero no impidieron que tuvieran IAM ni mejoraran la mortalidad.

El estudio Jupiter [1], que incluy6 6.801 mujeres de 60 afios 0 mas, encontré un riesgo
significativamente menor de los denominados puntos finales blandos, como hospitalizacién por
angina inestable, entre las mujeres sanas que tomaban estatinas. Pero el nimero absoluto de
estos fue pequefio, y no hubo una reduccién significativa en IAM, ACV y muertes entre estas
mujeres. Por el contrario, los participantes hombres con estatinas tenian significativamente menos
IAMy ACV.

El debate ha adquirido mayor preponderancia por no saber bien cudntos efectos adversos
presentan. Si bien se esta estudiando el efecto sobre los dolores musculares, en 2012, se publicd el
estudio en mujeres posmenopausicas que participaron del Initiative Women’s health [2] que
encontrdé que eran mucho mas propensas a desarrollar diabetes si tomaban estatinas, y la diabetes
en si aumenta el riesgo de enfermedad cardiaca considerablemente.

Las mujeres son usuarias de estatinas, especialmente en la mediana edad cuando la brecha en
riesgo de enfermedad cardiaca entre hombres y mujeres pasa a ser mayor. Alrededor del 16% de
las mujeres de 45 a 64 afios toman estatinas, en comparacién con el 18% de los hombres (datos
del CDC Estados Unidos).

En general, el 26,9% de los hombres de 45 afios y mas toman estatinas, en comparacién con el
23,6% de las mujeres, aunque significativamente mas hombres de edad avanzada que mujeres
mayores utilizan estatinas. [3]

Sin duda, sera necesario ayudar a las pacientes a tomar decisiones compartidas si escucharon que
algunas personas las tomaban u otro médico les indicé tomarlas.

Las mujeres pueden reducir su riesgo cardiaco cuidando su peso, haciendo ejercicio y siguiendo
una dieta saludable.

[1] http://circoutcomes.ahajournals.org/content/2/3/279
[2] https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/22231607
[3] https://www.cdc.gov/nchs/data/hus/2010/fig17.pdf
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Los triglicéridos en 10 conceptos.
Publicado el 30de abril 2017

@ La hipertrigliceridemia a menudo es inducida o exacerbada por trastornos potencialmente
corregibles.

@ Las intervenciones no farmacolégicas son:
Pérdida de peso si el paciente es obeso
Ejercicio aerdbico

Evitar azUcares concentrados, alcohol.

@ Si el paciente es DBT, los niveles de triglicéridos en suero suelen aumentar por lo que el
control de la glucemia en diabéticos debe ser el tratamiento de primera linea.

@ Tratamiento dietético:

En la hipertrigliceridemia leve a moderada: Debe centrarse en "comer menos" para perder peso, y
reducir los hidratos de carbono, especialmente de alimentos con alto indice glucémico y de alta
fructosa: azucares refinados, jugos de frutas, bebidas con alto contenido de fructosa y se aconseja
aumentar el consumo de pescado que contiene alta cantidad de acidos grasos omega-3.

@ En la mayoria de las personas, la grasa dietética NO es una fuente primaria de triglicéridos, y
las dietas altas en grasas NO elevan los niveles de triglicéridos en plasma en ayunas en la mayoria
de las personas.

@ Personas con niveles de triglicéridos en ayunas por encima de 500 a 1000 mg/dl presentan un
clearence de quilomicrones en sangre muy lento por lo que tales quilomicrones de la noche
anterior todavia estan presentes en la sangre en ayunas por la mafana. Esto prepara el escenario
para la acumulacién de los triglicéridos de quilomicrones derivados de grasa de la dieta, lo que
lleva riesgo de pancreatitis. Por eso, en hipertrigliceridemias en ayunas por encima de 886 mg/d|,
es crucial restringir en gran medida la grasa dietética a menos de 25 a 40 g/dia. Los pacientes
necesitan que se les recuerde que: incluso la "grasa buena” (aceites vegetales, frutos secos)
pueden elevar los triglicéridos y producir pancreatitis.

También en estos pacientes, las dietas dirigidas a la pérdida de peso deben usarse con precaucion,
hasta asegurarse que se hayan reducido los triglicéridos en ayunas. Esto es porque cuando un
paciente con baja cantidad de alimentos vuelve a comer mas de lo normal, es propenso a
desarrollar niveles muy altos de triglicéridos con riesgo de pancreatitis.

@ El uso excesivo de alcohol debe evitarse en pacientes con hipertrigliceridemia grave, ya que
puede causar un gran aumento en plasma y precipitar una pancreatitis. Los efectos del consumo
moderado de alcohol en pacientes con hipertrigliceridemia leve a moderada es menos claro 'y
pueden tener sélo un efecto limitado en los niveles de triglicéridos.

O sea que esto corre para hipertrigliceridemia grave o pacientes con otros factores de riesgo CV.
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Las estatinas: Si para:

A. prevenir episodios de pancreatitis y

B. Pacientes con otros riesgos CV > 7.5% (por tablas de riesgo).

Para pacientes con niveles persistentes de triglicéridos > de 886 mg/d| se debe medicar tratando
de llegar a una meta < de 500 mg/dL.

Rara vez hay que medicar niveles inferiores a 886 mg/dl excepto que haya tenido un episodio
previo de pancreatitis.

@ A pesar de la evidencia que vincula la hipertrigliceridemia al riesgo CV, no hay buena evidencia
que tratar la hipertrigliceridemia reduzca el riesgo cardiovascular.

Los estudios no han demostrado claramente un beneficio global de los fibratos para la reduccion
de la mortalidad cardiovascular. En la mayoria de los pacientes con mayor riesgo CV , las estatinas
se daran con el fin de bajar el LDL-c. Los ensayos con estatinas han mirado especificamente a
pacientes con triglicéridos normales y LDL-c elevado.

La terapia con estatinas de alta intensidad es mas eficaz que la de baja intensidad para reducir los
niveles de triglicéridos. Si la medicacion no funciona pensa cuanto adhiere a la dieta (en general
son pacientes que les cuestal).

El aceite de pescado y dcidos grasos omega-3

En pacientes con hipertrigliceridemia grave, 4 g/dia de aceite de pescado redujo los niveles de
triglicéridos en un 45%, pero elevé los niveles de LDL-c un 31%. Aun se necesitan ensayos mas
grandes que comparen preparaciones apropiadas.
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Tratamiento de las dislipemias
Publicado el 26 de julio 2017

El JAMA acaba de publicar un algoritmo con decisiones compartidas sobre el uso de estatinas.

Tratamiento para reducir el riesgo de enfermedad CV

s N
@ Determinar el riesgo CV. Por calculadoras o por calcio
coronario
@ Alentarlo a habitos saludables. Dieta, actividad fisica,
mantener un peso optimo.
@ Discutir riesgos, beneficios y costos de tomar estatinas.
=

-
@ Si el paciente se favorece tomando estatinas:

{ A 4 3\
Prevencion secundaria Prevencion Primaria
Comenzar con estatinas de| | Comenzar con estatinas
aita intensidad: Por ej: de baja a moderada

Atorvastatina 40 - 80 mg/d| | intensidad: Por ej. Pravas
tatina 20-40 mg/d o
Atorvastatin 10-20 mg/d
Intensificar el tratamiento
acorde a las preferencias
del paciente.

L J J
Si hay leve a moderada intolerancia a la estatina, cambiarla

por otra antes de considerar un tratamiento sin estatinas

Acordar una nueva medicion para valorar la adherencia.
S J

@ Discutir regularmente las metas del paciente de su reduc
cion de riesgo CV, tolerancia a la medicaciéon y plan de tto/

http://bit.ly/2BLOCmg
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Las nuevas guias acerca del tratamiento del Colesterol.
Publicado el 30 diciembre 2016

Las nuevas guias creadas por la Fuerza de Tareas Americana y publicadas en Novienbre en el JAMA
[1] recomiendan el uso de estatinas para pacientes de entre 40 y 75 afos que tengan F de R CV
que los coloca en un 10% o mas de riesgo de un evento cardiovascular en la préxima década (por
tablas de riesgo), incluyendo colesterol alto, presidn arterial alta, diabetes o fumar.

Las guias contintan diciendo que aquellos con un riesgo del 7,5 al 10% "también pueden
beneficiarse", y las personas de este grupo "... deben tomar una decisién individual con su
médico..." acerca los riesgos y beneficios de la terapia con estatinas.

Muchos expertos rechazan estos lineamientos, argumentando que las estatinas estan sobre-
indicadas y que los beneficios estan inflados, por otra parte muchos reportes adjudican muchos
efectos adversos a las estatinas aunque atin la evidencia no es concluyente.

Puede ocurrir que estas nuevas recomendaciones se extiendan hacia poblaciones mas sanas “por
las dudas” y se vuelva a responder mas a la voracidad de los laboratorios que a un fin mayor de
salud.

Hardn falta conclusiones mas reales sobre los dafos de las estatinas para juzgarlas en forma mas
precisa.

[1] http://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2584058
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Palpitaciones
Publicado el 18 de agosto 2017

El BMJ acaba de publicar un algoritmo sobre el manejo diagndstico y las indicaciones del Reveal,
un holter que puede ser externo o implantable que detecta las arritmias hasta 6 meses
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Holter Reveal Reveal
externo Implantable

Frecvenciade los  Diano o casi diano Semanal Rara vez
sintomas
Tiempo de 24 - 48 horas Hasta 4 semanas Hasta 6 meses
registro
Conveniencia No invasivo. No invasivo. Minimamente nvasivo
para el paciente  No requiere de ninguna accidn El paciente precisa activario cuando
Practicabilidad  por el paciente. tiene sintomas.
Ventajasy Es bueno para los pacientes Alta probabilidad de detectar arritmesa ~ Procedimiento minimamente
desventajas con sintomas frecuentes por posibilidad de mayor tiempo de NVasivo.

registro. No se puede indicar en Se activa manual o

pacientes con sincope o con pérdida  autométicamente

de la conciencia.

http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3123
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Hipotension ortostdatica: Toma la TA al minuto de ponerse de pie.
Publicado el 1 de agosto 2017

La hipotensidn ortostatica brinda mas informacion al evaluarla dentro del minuto de estar de pie
que a los 3 minutos.

La hipotensidn ortostatica se define como una disminucion de la TA sistolica mayor de 20 mm Hg o
diastélica mayor de 10 mm Hg desde la posicion supina a la posicion de pie medida al minutoy a
los 3 minutos.

En adultos mayores que se asocia con un mayor riesgo de caidas, enfermedad coronaria, ACV y
muerte.

Un estudio de la cohorte de pacientes del Atherosclerosis Risk in Communities Study evalué a mas
de 11.000 adultos entre 44 y 66 afios, 10% de los cuales tenian historias de mareos ortostaticos.

A los efectos del estudio, el paciente estaba acostado durante 20 minutos y luego se ponia de piey
se le media la TA hasta 5 veces cada 25 segundos.

Los pacientes fueron seguidos casi por 23 afos por caidas, fracturas, sincopes y accidentes
automovilisticos.

La hipotensidn ortostatica medida a los 28 segundos de pararse se asocié con mareos. Ademas,
esos pacientes tuvieron un riesgo subsiguiente de caidas, fractura, sincope y muerte.

Los que manifestaban sintomas a los 53 segundos después de pararse se asociaron a un mayor
riesgo de accidentes de coches.

Las medidas posteriores mas alld del minuto no se asociaron consistentemente con resultados
adversos.

http://bit.ly/2BLOCmg
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Los riesgos de la ablacién en la FA.
Publicado el 2de abril 2017

Sabias quﬁ_;‘jﬂﬁ@ﬁ@ient{e que tiene
una FAVSSEVAERECer una ablacion
tiene unai@kebabilidad. de sufrir una

gastroparesia por lesion del nervio
\Vago periesofagieo entre el 6y el 10%

http://www.cmaj.ca/content/189/9/E368
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Actualizacion farmacolégica de la FA para médicos de

atencion primaria.
Publicado el 19 de septiembre 2017

La Asociaciéon Americana de Médicos de Familia acaba de sacar la misma.

Aqui los puntos mds trascendentes:

B Recomendacion 1: Se recomienda enfaticamente el control de la frecuencia cardiaca por sobre
el control del ritmo para la mayoria de los pacientes con fibrilacién auricular (recomendacion
fuerte, evidencia de calidad moderada).

Las opciones preferidas para el tratamiento de control de dosis incluyen bloqueantes calcicos no
dihidropiridinicos (diltiazem, verapamilo) y B bloqueantes.

El control del ritmo debe basarse en:

* Sintomas del paciente

* Tolerancia al ejercicio y

* Preferencias del paciente

(Recomendacidn débil, evidencia de baja calidad).

Recomendacion 2: Se recomienda un control de la frecuencia < a 110 latidos/’en reposo, en
vez del conocido control estricto < a 80 latidos/” en reposo.
(Recomendacidn débil, evidencia de baja calidad).

Recomendacidn 3: Se recomienda que los médicos discutan el riesgo de ACV y hemorragia con
todos los pacientes que estén considerando anticoagularlos (de buena practica), basandose en el
CHADS 2 o0 CHA 2 DS 2 -VASc para la prediccién del riesgo de ACV (Recomendacién débil, evidencia
de baja calidad) y en el HAS-BLED para la prediccion del riesgo de sangrado (Recomendacidn débil,
evidencia de baja calidad) en pacientes con FA.

Recomendacion 4: A menos que los pacientes tengan un puntaje bajo (CHADS 2 <2) o tengan
contraindicaciones especificas, todos los pacientes con FA deben recibir anticoagulacidn crénica
(recomendacién fuerte, evidencia de alta calidad).

La eleccidon de la terapia anticoagulante debe basarse en las preferencias del paciente y la historia
del paciente. Las opciones para la terapia anticoagulante pueden incluir acenocumarol, apixaban,
dabigatran, edoxabdn o rivaroxaban.

Recomendacidn 5: Se recomienda EN CONTRA del tratamiento dual (anticoagulante,
antiplaguetario) en la mayoria de los pacientes con FA (fuerte recomendacién, evidencia de
calidad moderada).

Annals of Family Medicine, 2017-09-01, Volimen 15, Niumero 5, Paginas 490-491

139




La sobredimension de las calculadoras de riesgo.
Publicado el 11 de agosto 2017

Mirda, hacé esto.

Anda a la calculadora de riesgo QRISK 2 (la que mas se usa en Inglaterra) en su versién actualizada
del 2017

https://www.qrisk.org/2017/index.php

iMuy bien! Ahora coloca:
Hombre de 60 afios y donde dice
a. Fumador

b. bajo tratamiento para la DBT
c. Antecedentes fliares de enf cv
d. Enf renal

e. bajo tratamiento para HTA,
coloca nada

Luego donde dice relacién CT/HDL-c : Coloca 5 (Por ej. 200 mg% de Col T/40 mg% de HDL-c)
TA sistdlica de 120

Altura 170 cm

Peso 70 kg

Cualquiera de nosotros sin ver los resultados arriesgaria que no habria que medicar con
estatinas a esta persona.

Sin embargo el resultado de este hombre del QRISK2 es 10.6% de probabilidad de desarrollar un
IAM o un ACV en los proximos 10 afios. Tendria que tomar estatinas.

Si hiciéramos lo mismo con una mujer de 75 afios sucederia exactamente lo mismo...

Un reciente andlisis se publicé en el BJGP (1) llamando a una inmediata reflexion acerca de este
umbral (10%).

No es coherente que la mayoria de los hombres de 60 afios y mujeres de 75 afios consuman
estatinas por el sélo hecho de tener esa edad.

éQuién eligio ese umbral?
éPor qué 10%?
Preguntas aun sin respuestas...

(1) http://bijgp.org/.../early/2017/07/31/bjap17X.../tab-article-info
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;Estatinas a un paciente que sélo tiene 240 mg% de colesterol

como factor de riesgo CV?
Publicado el 15 de noviembre 2017

Estatinas en personas de bajo riesgo.

Para aquellos que reciben estatinas:

Beneficios en NNT Dafios en NNT

* No hay beneficios estadisticamente significativos en mortalidad. « 1en 21 experimentarin dolores por dafio muscular.

® 1en2171AM no fatales evitados, * 1en 204 desarrollarén DBT

* 1en 313 ACV no fatales evitados.

http://www.thennt.com/.../statins-persons-low-risk-cardiovas.../
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El NOmero Necesario a Tratar (NNT) en enfermedades CV.
Publicado el 20 de junio 2017

Descripto por primera vez en 1988 por los epidemidlogos Laupacis, Sackett, y Roberts en el NEJM,
el NNT se describe cémo:
cuantas personas tendrian que realizar una accidén para que una persona se beneficie.

éQue es el NNT?

La reduccion de riesgo relativo es una medida que a menudo exagera y hace mucho “ruido” en los
medios de comunicacidn.

Por ejemplo, un estudio de enfermedades cardiacas encuentra que un nuevo medicamento
reduce el riesgo de muerte 50%. (Reduccion de riesgo relativo).

Para un hombre de 47 anos sin grandes problemas de salud el riesgo de muerte durante un
periodo de 10 afios pasa de ser un 5% a 2,5% (i50 por ciento!)

¢ Este hallazgo es clinicamente significativo? Si!
¢Digno de publicarse? tal vez.
Pero no es tan sorprendente.

Seria mejor, mirar la reduccion del riesgo absoluto (RRA) de la droga: 2,5%.

Pero trabajar con esa medida puede ser dificil de entender, porque en realidad es un porcentaje
de un tanto por ciento.

Para hacerlo mas intuitivo y aprehensible, se puede utilizar la inversa de la reduccién del riesgo
absoluto: 1/ 0.025 = 40.

Ese es el NNT.

Cuanto mas pequefio sea ese numero, mejor! Se puede alcanzar efectos importantes tratando a
pocas personas.

Te acercamos NNTs para prevenir muerte por enfermedad cardiaca.

Aspirina (pacientes de alto riesgo) 100
Estatinas (pacientes de alto riesgo) 83
Aspirinas y estatinas en pacientes de bajo riesgo Infinito!
Stent coronario durante un IAM 40
Dieta mediterranea 30
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Hipertension Arterial
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Tratar pacientes con una TA sistdlica por debajo de 140.
Publicado el 19 de noviembre 2017

Un reciente meta-analisis aclara muchas respuestas sobre tratar pacientes con TA sistdlica menor
de 140 mm hg.

El estudio
Se incluyeron 74 ensayos Unicos, que representan 306 273 participantes (39.9% mujeres y 60.1%
hombres; edad media, 63,6 afios) y 1,2 millones de personas-afio.

Cuando la TA sistélica basal es de 160 mm Hg o mayor, el tratamiento se asocid con una
disminucién del riesgo de muerte (RR: 0.93; IC 95%, 0.87-1.00) y una disminucién sustancial de
eventos CV mayores (RR: 0,78; IC del 95%, 0,70-0,87).

Si la TA sistdlica basal estaba entre 140 y 159 mm Hg, la asociacion de tratar con mortalidad
fue similar a la anterior (RR: 0,87; IC del 95%: 0,75-1,00), pero la asociacion con los eventos
cardiovasculares mayores fueron menos pronunciados (RR: 0,88; IC del 95%: 0,80-0,96).

En estudios donde la TA Sistdlica basal estaba por debajo de 140 mm Hg, el tratamiento NO se
asocio con disminucién de la mortalidad (RR, 0,98; IC 95%, 0.90-1.06) ni con eventos
cardiovasculares mayores (RR, 0.97, IC 95%, 0.90-1.04).

En los estudios que incluyeron personas con antecedentes de enf CV y PAS basal media de 138
mm Hg, el tratamiento fue asociado con una reduccién del riesgo de eventos CV mayores (RR,
0,90; IC del 95%: 0,84-0,97) pero no se asocidé con mejor sobrevida (RR, 0.98, IC 95%, 0.89-1.07).

CONCLUSIONES Y RELEVANCIA

La disminucidn preventiva primaria de la TA se asocia con una reduccion del riesgo de muerte y
Enf CV si la TA Sist basal es de 140 mm Hg o mas.

En niveles mas bajos de TA, el tratamiento NO se asocia con ninguin beneficio en prevencion
primaria, pero podria ofrecer proteccién adicional en pacientes con enf CV.

https://jamanetwork.com/.../jamaint.../article-abstract/2663255...
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Nuevos pacientes que antes no eran... Mucho rétulo... mucha

medicacion...
Publicado el 14 de noviembre 2017

- La nueva guia que publicé ayer el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) / American Heart
Association (AHA) para la Prevencién, Deteccién, Evaluacion y Manejo de la Presién Arterial
resultard en mas de 100 millones nuevas de personas hipertensas.

-> Se basa fundamentalmente en recomendaciones de expertos y no en estudios de seguimiento.

- En esta guia NO particip6 la Joint National Comission del NIH, que desde 2013 habia anunciado
gue ya no seria responsable en desarrollar guias para la hipertension o para el colesterol.

- Como se vé en el esquema, eliminaron la categoria de prehipertension.

-> Se estima que el 80% de personas de mas de 65 afios y casi la mitad de todos los adultos seran
hipertensos!!

-~

Categorias de Presion Arterial ﬁ”:.g_

IS N

120 o menos y 80 o menos
Elevada 120 - 129 y 80 o menos
HTA (Estadio 1) 130 - 139 o 80 -89

HTA (Estadio ll) 90 o mas

Emergencia hipertensiva 180 o mas 120 o mas

http://www.onlinejacc.org/.../e.../2017/11/04/j.jacc.2017.11.006
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Atenolol.
Publicado el 5 de septiembre 2017

En 1997, un hospital sueco comenzd un ensayo de mas de 9.000 pacientes hipertensos que fueron
asignados por azar a tomar atenolol o un farmaco hipotensor para bajar la TA durante al menos
cuatro afos.

Este ultimo grupo tuvo menos muertes (204) que el grupo atenolol (234) y menos ACVs (232 en
comparacion con 309). El estudio también encontré que ambos farmacos bajaron la TA de la
misma manera asi que ese resultado motivé un estudio posterior, que comparé atenolol

con placebo.

Se encontré que el atenolol no previno IAMs ni disminuia la mortalidad. Sélo bajaba la presion
arterial.

Un meta-analisis de 2004 (1) de ensayos clinicos que incluian 8 ensayos controlados aleatorios que
involucraron a mas de 24.000 pacientes concluyd que el atenolol NO redujo los IAMs ni las
muertes en comparacidn con ningun tratamiento; los pacientes con atenolol sélo tenian mejores
cifras de TA.

Es complejo explicarles a los pacientes que les damos un medicamento que mejoran sus nimeros
pero no mejora su salud general!

El cuadro general de los B bloqueantes es complejo.
Por ejemplo, se ha demostrado que algunos B bloqueantes reducen la posibilidad de un ACV o un
IAM en pacientes con insuficiencia cardiaca.

La Ultima revisién Cochrane sobre B bloqueantes (2) reporté que NO ESTAN INDICADOS COMO
PRIMERA LINEA en la HTA en relacién a un placebo ya que tienen escaso efecto sobre el ACV y no
reduce significativamente la mortalidad o enfermedad coronaria.

En el Lancet cuestionaron el uso del atenolol en comparacién con otras drogas. “... el ACV también
fue mas frecuente con atenolol..." en comparacidn con otros tratamientos..." (3)
Hay algunas pruebas de que el atenolol podria reducir el riesgo de ACV en pacientes jévenes, pero
también hay evidencia de que aumenta el riesgo de ACV en pacientes mayores.

(1) http://ebm.bmj.com/content/10/3/74.full
(2) http://www.cochrane.org/CD00.../HTN_beta-blockers-hypertension
(3) http://www.thelancet.com/.../ar.../PlIS0140673604173558/abstract
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Los B bloqueantes.
Publicado el 28de febrero 2017

Esta con hipertensién José... Probaremos primero con atenolol.
Los B bloqueantes para la hipertension

Una revision Cochrane evalué si los B bloqueantes disminuyen el nimero de muertes, ACV y IAM
en pacientes adultos hipertensos. Se analizaron todos los estudios pertinentes para responder a
esta pregunta y se encontraron 13 estudios relevantes.

Dichos trabajos provienen de paises de altos ingresos, principalmente Europa Occidental y
América del Norte. En los estudios, las personas que recibieron B bloqueantes se compararon con
las personas que no recibieron tratamiento u otros medicamentos (diuréticos, bloqueantes
calcicos, IECA).

Motalidad general:

Los B blogueantes probablemente no tienen mucha o ninguna diferencia en el nimero de muertes
entre las personas que reciben tratamiento para la HTA. Este efecto parece ser similar al de los
diuréticosy los IECA,

Mortalidad por HTA:

Los B bloqueantes probablemente no son tan buenos para prevenir las muertes por HTA como los
bloqueantes calcicos.

ACV:

Los B blogueantes tienen un efecto similar al de los diuréticos en cuanto a la prevenciéon del ACV.
Sin embargo, en este punto hay superioridad de los IECA o los bloqueantes calcicos.

IAM en pacientes HTA:

Los B blogueantes pueden hacer poca o ninguna diferencia en el nimero de IAM entre las
personas con HTA.

La evidencia sugiere que este efecto no es diferente del de los diuréticos, IECA o bloqueantes
calcicos. Sin embargo, entre las personas de 65 afios 0 mas, la evidencia sugiere que los B
bloqueantes pueden no ser tan buenos en la reduccién de IAM como los diuréticos.

Efectos secundarios

Las personas que reciben B bloqueantes tienen mas probabilidades de tener efectos secundarios y
de dejar el tratamiento que las personas que toman IECA, pero puede haber poca o ninguna
diferencia en los efectos secundarios entre los B bloqueantes y los diuréticos o los bloqueantes
calcicos.
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Conclusiones de los autores:

La mayoria de los ensayos clinicos aleatorios sobre los B bloqueantes como terapia inicial para la
HTA tienen alto riesgo de sesgo. El Atenolol fue el B bloqueante mas utilizado. La evidencia actual
sugiere que el iniciar tratamiento antiHTA conun B bloqueante lleva a reducciones modestas de
ECV y poco o ningln efecto sobre la mortalidad.

Incluso estos efectos son inferiores a los de otros farmacos antihipertensivos. Las futuras
investigaciones deberdn ser de alta calidad y deben explorar si existen diferencias entre los
diferentes subtipos de B bloqueantes o si existen efectos diferentes en personas jovenes y
mayores.

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002003.pub5/abstract
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HTA no controlada.
Publicado el 17de enero 2017

De cada 10 personas con HTA:

http://bit.ly/2z0L2PU

4 no estan diagnosticadas

2 estan en tratamiento pero no
controlados

4 estan en tratamiento controlados
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HTA en ancianos.
Publicado el 25 de enero 2017

El ACP (American College of Physicians) y la AAFP (American Association of Family Physicians)
realizaron las siguientes recomendaciones:

Recomendacion 1: Que los médicos inicien tratamiento antihipertensivo en > de 60 afios con TA
sistdlica persistente o por encima de 150 mmHg para reducir el riesgo de mortalidad, ACV y
eventos cardiacos.

(Grado: Recomendacion fuerte, evidencia de alta calidad).

No fijan un objetivo inferior diciendo que los médicos seleccionen los objetivos de tratamiento en
esos pacientes en base a los beneficios y dafios de bajar la TA.

Recomendacion 2: Los médicos consideren iniciar o intensificar el tratamiento farmacolégico en >
de 60 afios con antecedentes de ACV o AIT para lograr una meta de TA sistélica < de 140 mmHg
para reducir el riesgo de ACV recurrente. Siempre evaluando riesgos y beneficios de bajar la TA.
(Grado: Recomendacion débil, evidencia de calidad moderada).

Recomendacion 3: Los pacientes > de 60 afios con alto riesgo cardiovascular, inicien o
intensifiquen el tratamiento antihipertensivo basado en el asesoramiento individual, para lograr
una TA sistdlica < de 140 mmHg para reducir el riesgo de eventos CV. Siempre evaluando riesgos y
beneficios de bajar la TA.

(Grado: Recomendacion débil, evidencia de baja calidad).

http://bit.ly/2yZA1hw
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Insuficiencia Cardiaca: ;Medis el péptido natriurético?
Publicado el 17de mayo 2017

El Colegio Americano de Cardiologia, junto con la Asociacion Americana del Corazén y la Sociedad
de Insuficiencia Cardiaca Americana, han publicado la segunda parte de su actualizacidon [1] de la

guia sobre manejo de la insuficiencia cardiaca (la primera parte se publicé en mayo 2016).

e La nueva actualizacidn hace énfasis en medir los biomarcadores de péptido natriurético en
pacientes con disnea para ayudar a diagnosticar o excluir la insuficiencia cardiaca.

e E| péptido natriurético de tipo B o péptido natriurético pro-B sirve para determinar prondstico o
gravedad de la enfermedad en la insuficiencia cardiaca crénica.

¢ Una medicion basal de péptido natriurético y/o troponina deben medirse al ingreso hospitalario
para determinar el prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensada.

[1] Circulation. 2017;136:A17124
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Actualizacion en farmacos
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Rivastigmina: Mds daino que beneficio.
Publicado el 21 de julio 2017

"Pequeno" y "de importancia clinica incierta" son las palabras elegidas por los revisores Cochrane
para describir los efectos benéficiosos observados. Si bien las actividades de la vida diaria furon,
algo menos afectadas por la rivastigmina, no se observaron cambios en los sintomas conductuales
y, ademas, la rivastigmina tuvo efectos secundarios.

La lista de efectos adversos es larga: Pérdida de apetito, sensacidn de suefio,

incontinencia urinaria, alucinaciones y caidas, asi como el aumento de los signos de Parkinson
como temblores o rigidez, esto es peor en los ancianos fragiles.

Ademas hay nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, caidas, insomnio, agitacion, pérdida de
peso, dolor de cabeza y reacciones cutaneas (a los parches).

En todos los trabajos, la tasa de abandono del medicamento fue alta.

http://bit.ly/2B4Vvel
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El omega-3 y la enfermedad cardiovascular
Publicado el 15 de marzo 2017

La evidencia sugiere que los pescados ricos en acidos grasos omega-3 deben incluirse en una dieta
saludable para el corazon.

Sin embargo, los suplementos de omega-3 no han demostrado proteger contra enfermedades
cardiacas.

Los estudios epidemioldgicos realizados hace mas de 30 afios observaron tasas de mortalidad
relativamente bajas por enfermedad cardiovascular en poblaciones con alto consumo de pescados
y mariscos. Desde entonces, muchos estudios se han realizado sobre esta asociacion.

Muchas investigaciones evaluaron los efectos de suplementos ricos en EPA y DHA (acido
eicosapentaenoico + acido docosahexaenoico), tales como el aceite de pescado, sobre el riesgo de
enfermedades del corazén.

En estos estudios, los investigadores compararon el nimero de eventos cardiovasculares (tales
como IAM o ACV) o el nimero de muertes en personas que tomaban suplementos vs placebo. La
mayoria de estos estudios incluyeron personas que ya tenian evidencia de enfermedad cardiaca.
Un ndmero mas pequefio de los estudios incluyé a personas sin antecedentes de enfermedad
cardiaca.

Los resultados de los estudios individuales fueron inconsistentes; en algunos trabajos fue
protector, pero otros no.

En 2012, dos grupos de cientificos realizaron meta-analisis de estos estudios; Un grupo analizé
sélo los estudios en personas con antecedentes de enfermedades del corazén, y el otro grupo
analizd los estudios, tanto en personas con y sin antecedentes de enfermedad cardiaca. Ninguno
de los dos encontré evidencia convincente de un efecto protector.

En 2014, los investigadores examinaron los resultados de estudios de alta calidad mas recientes de
omega-3. De los 9 estudios, sélo uno encontrd evidencia de un efecto beneficioso.

Hay varias razones de por qué los suplementos no funcionan y comer pesacados y mariscos seria
protector. El aporte a través de la dieta un par de veces a la semana podria proveer suficiente nivel
de omega 3 para proteger el corazén y mas no es mejor.

Algunos de los beneficios de la gente que come estos productos es que no come otros menos
saludables.

También existe evidencia de que las personas que comen mas pescados y mariscos tienen estilos
de vida mas saludables Generalmente, estas y otras caracteristicas de estilo de vida pueden ser
responsables de la menor incidencia de enfermedades cardiovasculares.

http://circ.ahajournals.org/.../20.../03/13/CIR.0000000000000482
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Bifosfonatos = microfracturas
Publicado el 12 de marzo 2017

En una reciente investigacion publicada en Orthopaedic Proceedings (1), los cientificos examinaron
la estructura ésea de los pacientes con fracturas de cadera que habian sido tratados con
bifosfonatos y encontraron evidencia de que las drogas estaban vinculadas a microfracturas,
haciendo que los huesos fueran mas fragiles y propensos a fracturarse.

Para averiguar por qué ocurre esto, se tomé muestras de hueso de 16 pacientes con fractura de
caderay los estudiaron con un acelerador de particulas. Sorprendentemente, los huesos de los
pacientes con bifosfonatos fueron mads debiles, que los pacientes que no habian recibido
alendronato.

El equipo puede generar imagenes de la estructura interna de los huesos con un detalle sin
precedentes. Asi se vieron fracturas microscopicas que se acumulan en los huesos de los pacientes
tratados con bifosfonatos.

Este descubrimiento plantea importantes preguntas sobre cémo prescribimos bifosfonatos para
condiciones a largo plazo como la osteoporosis.

La muestra es pequefia y habra que esperar mas estudios pero abre un interrogante a los tantos
que tenia el alendronato.

http://www.bjjprocs.boneandjoint.org.uk/content/.../SUPP_4/130
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La investigacion farmacolégica: Mundo ideal vs mundo real
Publicado el 27 de diciembre 2016

Los ensayos clinicos farmacoldgicos, por su naturaleza, presentan un problema. Son estudios
altamente controlados, en los que sélo se incluye la participacién de ciertos tipos de personas.
Esto es necesario para obtener resultados claros y validos. Pero deja de lado a muchas de las
personas que terminan consumiendo la medicacion. También suelen ser de una duracién mucho
mas corta que lo que las personas toman habitualmente el medicamento.

Todo esto genera conclusiones que hace que parezcan mas efectivos y mas seguros de lo que
finalmente son en la practica.

Algunos ejemplos:

El ensayo que probd los efectos del Androgel (testosterona en gel) sobre la funcién sexual en
hombres mayores excluyd a aquellos que estaban en mayor riesgo de cancer de prostatay
problemas cardiovasculares y aquellos con depresién severa. La edad minima fue de 65 afios.
En el estudio Addyi (Fibanserina) para aumentar el deseo sexual femenino, muchos grupos de
mujeres fueron excluidas y las que participaron tenian que estar en "una relacién estable,
mondgama, heterosexual...

El ensayo Vyvanse (una anfetamina modificada) para adultos con ADD excluyd a aquellos que
estaban significativamente en bajo peso o eran severamente obesos y a aquellos con otros
trastornos mentales significativos, con ciertas afecciones cardiacas, los que abusaron de drogas en
los 6 meses anteriores, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, e HTA.

Con frecuencia, los pacientes comienzan a tomar medicamentos y no experimentan ninguin
beneficio, sin embargo, siguen tomdandolos.

O peor aun, experimentan efectos secundarios sin darse cuenta que estdn relacionados con la
medicacidn y el resultado neto es mas dafio que bien.
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iEl fenofibrato falla de nuevo!
Publicado el 18 de enero 2017

Cinco anos después de finalizado el estudio ACCORD, el fenofibrato en pacientes diabéticos
mostré un riesgo significativo para las mujeres y ninguna evidencia de efectividad clinica tanto en
hombres como en mujeres.

Un nuevo estudio [1] publicado a fin de afio corresponde al seguimiento pasivo de esa corte del
ACCORD que refuerza las conclusiones originales.

En el estudio aleatorizado, controlado con placebo, de ACCORD (Accidn para Controlar el Riesgo
Cardiovascular en pacientes con Diabetes), los investigadores encontraron una falta de eficacia
para lo que entonces era un farmaco de gran éxito (fenofibrato) en pacientes con diabetes que
tomaban estatinas. Ahora, los investigadores han informado los resultados de los participantes del
estudio 5 afios después que el mismo termind.

Con una media de 9,7 afios de seguimiento de datos, todavia no hay pruebas de eficacia (aunque
sélo el 4% continud con fenofibrato después de finalizar el estudio). En mujeres, siguié habiendo
una asociacion significativa entre tomar fenofibrato y tener un mayor riesgo sobre el resultado
combinado primario de IAM y ACV (P = 0,003).

[1] http://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/article-abstract/2594262
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Estatinas en prevencién primaria CV en adultos mayores
Publicado el 24 de mayo 2017

Los hallazgos en este andlisis secundario post hoc (quiere decir que se miraron a posterior sin
hipétesis previa) en adultos mayores (mas de 65 afios).

Ensayo clinico aleatorizado ALLHAT-LLT (1).

Aunque el tratamiento con estatinas en prevencién primaria cardiovascular se ha asociado con la
reduccion de la morbilidad cardiovascular, el efecto sobre la mortalidad por todas las causas ha
sido variable.

Hay poca evidencia para guiar el uso de estatinas en prevencidn primaria en adultos de 75 afios o
mas.

Este estudio analizd datos en participantes mayores de 65 afos sin evidencia de enfermedad
cardiovascular aterosclerodtica; 2867 adultos ambulatorios con hipertensién y sin enfermedad CV
aterosclerdtica de base fueron incluidos.

El ALLHAT-LLT se llevé a cabo entre febrero de 1994 marzo de 2002 en 513 sitios clinicos.
Intervenciones: Pravastatina (40 mg/d) vs atencion habitual.

Principales resultados y mediciones

El resultado primario fue mortalidad por todas las causas.

Los resultados secundarios incluyeron mortalidad por causas especificas e IAM no fatal o
enfermedad coronaria fatal combinada (eventos de enfermedad cardiaca coronaria).

Los HR para todas las causas de mortalidad en el grupo pravastatina frente al grupo cuidados
habituales fueron:

1.18 (IC95%, 0,97 a 1,42; P = 0,09) para todos los adultos mayores de 65 afios,
1.08 (95% Cl, 0,85 a 1,37; P = 0,55) para adultos de 65 a 74 afios,
1.34 (95% Cl, 0,98 a 1,84; P = 0,07) para adultos mayores de 75 afios.

Las tasas de episodios de cardiopatia coronaria no fueron significativamente diferentes entre los
grupos.

En la regresion multivariable, los resultados permanecieron no significativos, y no hubo interaccion
significativa entre el grupo de tratamiento y la edad.

El estudio concluye que NO hay beneficio cuando se dio pravastatina en prevenciéon primaria a los
adultos mayores con HTA y dislipemia moderada, y una direccion no significativa hacia un
aumento de la mortalidad por todas las causas con pravastatina se observé entre los adultos de 75
afios y mas.

http://iamanetwork.com/.../iamainternalme.../fullarticle /2628971
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El uso de estatinas y el aumento del riesgo de diabetes.
Publicado el 1 de noviembre 2017

Ya son varios los estudios que muestran una relacién entre el uso de estatinas a largo plazoy la
incidencia de DBT.

Un estudio Finlandés mostraba una asociacion de casi el 46% entre los usuarios de estatinas (1)
Este estudio es derivado del Programa de Prevencién de la DBT del CDC (2)

éComo se hizo?

3.200 pacientes de un riesgo cardiovascular elevado (IMC elevado, tolerancia alterada a la glucosa)
fueron aleatorizados a metformina, intervencion intensiva en el estilo de vida o placebo. Los
pacientes podian recibir estatinas segun la decisidon de su médico. A los 10 afios, casi el 35% de
toda esa muestra tomaba estatinas.

Independientemente de la asignacidn aleatoria, los usuarios de estatinas tuvieron
aproximadamente un 30% mas de riesgo de diabetes en relacion a los no usuarios, incluso después
del ajuste por posibles factores confundidores.

Entre los pacientes asignados al azar a la intervencidn, las estatinas se han asociado con una caida
en la secrecion de insulina.

La pregunta que cabe es si bajar el riesgo del colesterol elevado es mejor que el riesgo de tener
DBT.

(1) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25754552
(2) http://drc.bmj.com/content/5/1/e000438
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Las paradojas del LDL-c.
Publicado el 17 de noviembre 2017

El estudio WOSCOPS (publicado en 1995) fue un ensayo clinico controlado de varios afios de
seguimiento que compard pravastatina vs placebo en pacientes adultos con hipercolesterolemia.
El mismo analizé la mortalidad total y cardiovascular y las mismas disminuian en aquellos con
concentraciones mas altas de LDL- colesterol con pravastatina.

Un estudio de cohorte que incluyd 68.094 personas de edad avanzada (2 60 afios) tuvo en el 92%
de los participantes una asociacién inversa entre todas las causas de mortalidad y el LDL-
colesterol.

(Ravnskov U, Diamond DM, Hama R, et al. Lack of an association or an inverse association between
low-density-lipoprotein cholesterol and mortality in the elderly: a systematic review. BMJ
Open2016;359:€010401. doi:10.1136/bmjopen-2015-010401. pmid:27292972).

En otro estudio las personas que tenian niveles mas altos de LDL-c vivian mas que los que toman
estatinas.

(Bathum L, Depont Christensen R, Engers Pedersen L, Lyngsie Pedersen P, Larsen J, Nexge J.
Association of lipoprotein levels with mortality in subjects aged 50 + without previous diabetes or
cardiovascular disease: a population-based register study. Scand J Prim Health Care2013;359:172-
80). doi:10.3109/02813432.2013.824157 pmid:23941088.

Una posible explicacion es que el LDL - colesterol participe en activar respuestas del sistema
inmune inhibiendo el desarrollo de microorganismos, y la evidencia muestra que las infecciones
participan en la patogénesis de las enfermedades cardiovasculares.

http://www.bmj.com/content/359/bmj.j4906.full...
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Estatinas: El efecto nocivo.
Publicado el 5 de mayo 2017

Los pacientes que no saben que estan tomando estatinas no se quejan de dolores musculares.
Pero una vez que los mismos pacientes lo saben, son mucho mas propensos a reportar tales
sintomas.

Este trabajo (1) habla de lo que se conoce como "efecto nocivo", en el que los pacientes tienen
mas probabilidades de reportar efectos adversos de un medicamento una vez que los conocen. Es
lo contrario del efecto placebo, donde los pacientes que reciben placebo mejoran.

El estudio ASCOT: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial, realizado entre 1998 y 2003,
comparo atorvastatina con placebo, pudo ser utilizado para probar esta hipdtesis.

En la primera fase, los participantes estaban ciegos en cuanto a la asignacién, por lo que no eran
conscientes de lo que estaban tomando. Los resultados mostraron claros beneficios de tomar
estatinas, por lo que el ECA termind tempranamente. Pero a los participantes se les ofreci6 la
oportunidad de tomar atorvastatina en una extension del ensayo, independientemente de cual
hubiera sido su asignacidn original. Aproximadamente dos tercios acordaron hacerlo.

"Estos eran los mismos pacientes, los mismos médicos y el mismo sistema para registrar los
efectos secundarios", dijo Sever, el investigador principal. Nada habia cambiado, excepto que los
participantes que habian optado por tomar estatinas en la fase de extension ahora sabian que lo
estaban haciendo.

En la fase ciega, el porcentaje de participantes que informaron sintomas relacionados con dolores
musculares fue el mismo en ambos grupos (Estatina y Placebo): 2,03% y 2,00% en el grupo
placebo.

En la extension del ensayo, todos los eventos adversos se notificaron con menos frecuencia que
antes. Pero los participantes que tomaron estatinas fueron 41% mds propensos a reportar
sintomas relacionados con miopatias que aquellos que habian decidido no tomarlas: 1,26% por
ano frente a 1,00% al afio (hazard ratio 1,41 (intervalo de confianza del 95%: 1,10-1,79)). No hubo
diferencias significativas en otros efectos secundarios como disfuncién eréctil, trastornos del
suefio y deterioro cognitivo.

Sever dijo: "Sabemos que las estatinas pueden prevenir un niumero significativo de IAM y ACV.
Sabemos que hay un pequefio aumento en el riesgo de diabetes, y a altas dosis hay un aumento
muy pequefio en la miopatia, pero en general los beneficios superan en gran medida los dafos.

"Dado que las estatinas estan entre las mejores herramientas basadas en la evidencia que reducen
los lipidos disponibles y adecuadas para muchos pacientes, la prevencién de la intolerancia es
primordial. Por lo tanto, los médicos deben alertar a sus pacientes a posibles efectos secundarios
asociados a las estatinas sin elevar las expectativas negativas. Ademds, deberian alentar al
paciente a entender la razdn de ser del tratamiento con estatinas, lo que podria optimizary
facilitar la toma de decisiones compartidas sobre la terapia con estatinas".

(1) http://www.bmj.com/content/357/bmj.j2144
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La pregabalina tampoco es efectiva para la Ciatalgia
Publicado el 24 de marzo 2017

Desde su aparicion 2004 la pregabalina estd entre las 5 drogas mas vendidas en el mundo.

Un estudio publicado el miércoles en el New England Journal of Medicine (1) siguié a 209
pacientes con lumbociatica que fueron asignados aleatoriamente para recibir pregabalina o
placebo.

Los resultados no mostraron diferencias significativas en la intensidad del dolor entre el grupo
placebo y el de pregabalina después de 8 semanas de tomar el farmaco y al afio en los examenes
de seguimiento. Del mismo modo, no hubo diferencias para otros resultados como lumbalgia,
calidad de vida y grado de discapacidad.

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1614292?query=featured _home
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La OMS bajé la categoria del oseltamivir de un medicamento

core a complementario.
Publicado el 14 de junio 2017

El oseltamivir acortd la duracién de los sintomas en adultos aproximadamente un dia, pero no
redujo el nUmero de personas internadas o complicaciones de la gripe.

La OMS dijo que el uso de oseltamivir debe "limitarse a una enfermedad grave por virus de
influenza confirmada o sospechada en pacientes hospitalizados criticamente enfermos.

http://www.bmj.com/content/357/bmj.j2841
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Siempre que indiques aspirina en personas mayores de 75 anos

deberdn tomar prazoles.
Publicado el 21 de junio 2017

Un estudio de seguimiento de 3166 pacientes (1) es una llamada de atencién a todos los médicos
gue prescriben aspirina.

La Aspirina es una droga peligrosa para las personas mayores de 75 afos.

En el estudio OXVASC, los datos sobre hemorragia fueron recolectados por encuentros cara a cara
a los 30 dias, 6 meses y los afios 1, 5y 10 por una enfermera o un médico del estudio.

Hubo 405 episodios hemorragicos en esta cohorte, y el 78% de estos condujo a la internacién en el
hospital. La mayoria de los mayores de 75 afios con hemorragias gastrointestinales graves,
termindé muerto o discapacitado. Los autores apuntan a un metanalisis que muestra que el 75% de
estos sangrados podrian haber sido prevenidos por prescripcion de un inhibidor de la bomba de
protones.

(1) http://www.thelancet.com/.../PIIS0140-6736(17)30770-5/fulltext
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Tobillos inestables
Publicado el 14 de febrero 2017

La inestabilidad crénica del tobillo es un problema para muchas personas con antecedentes de
esguince agudo de tobillo, algunos reportes indican que hasta un 34% de las personas sufren un
problema residual dentro de los 3 afios siguientes al primer esguince de tobillo.

Las caracteristicas incluyen esguince recurrente, inestabilidad mecanica, "dolor" del tobillo,
inestabilidad funcional, dolor e hinchazon.

La inestabilidad mecdnica se define como rango de movimiento articular que estd mas alla de lo
fisiolégico. Esto se suele considerar laxitud excesiva anterior de la articulacién tibioperonea -
astragalina.

La inestabilidad funcional se define como episodios frecuentes de "se me va el pie" a la
articulacién del tobillo y/o sentimientos de inestabilidad de |a articulacion del tobillo. Se
desconoce la causa de la inestabilidad crdnica del tobillo, pero se piensa que puede haber déficit
sensoriomotor: propiocepcion, fuerza y control neuromuscular y postural, resultante de la lesion
original en el tobillo.

Una revision sistematica muestra que la personas con esguince recurrente exhiben disminucién de
la fuerza concéntrica al invertir el pie, y alteracién en el balanceo postural al estar de pie en una
solo pie con los ojos cerrados, cambio de posicion del pie durante la marcha y aumento del tiempo
para estabilizarse después de un salto, en comparacién con los controles no lesionados.

éQué es mejor: Fisioterapia o cirugia?
No hubo estudios que comparen la cirugia directamente con la fisioterapia u otros tratamientos.
Por esta razdn, no es posible decir qué podria beneficiarse mas.

Tampoco estd claro como se comparan los diferentes procedimientos quirdrgicos entre si. Hay
ensayos pequefios sobre esto, y no proporcionan resultados confiables. Un estudio examind un
procedimiento quirdrgico llamado "Chrisman Snook", en el cual los ligamentos se fortalecen
usando tendones tomados del pie o de la pierna. Pero este procedimiento se asocié con mas
complicaciones, incluyendo dafio a los nervios. Asi que otros procedimientos quirurgicos podrian
ser mejores. Se necesita mas investigacion para poder responder a esta pregunta.

En general, no esta claro si la cirugia conduce a una recuperacién mas rapida de la fuerzay la
coordinacion. Pero si el tobillo permanece inestable debido a ligamentos flojos, la cirugia podria
ser una opcion. Con un poco de paciencia, los tobillos torcidos generalmente se vuelven estables
otra vez.

http://bit.ly/2Bgy7iT
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Fractura de cadera
Publicado el 7 de febrero 2017

La mayoria de las personas con una fractura de cadera mueren de una enfermedad subyacente
preexistente (la mortalidad aumenta un 10%) y no por la propia fractura ni por la internacion.

Si en una radiografia anteroposterior de la pelvis y cadera lateral la fractura no es concluyente, se
debe solicitar una RMN. Si no estd disponible en las 24 horas o estd contraindicado, considerar
TAC.

La cirugia se debe realizar el dia de la admisién, o a lo sumo dentro de las 36 horas de la misma.
Esto es con el fin de lograr los mejores resultados en general.

Las comorbilidades corregibles deben ser una prioridad inmediata pero de ninguna manera se
debe retrasar la cirugia por ellas.

Se debe ofrecer un reemplazo total de cadera a los pacientes que:

e Antes de la fractura eran capaces de caminar independientemente o con bastény
¢ No tienen deterioro cognitivo y

e Estan médicamente aptos para la anestesia y el procedimiento.

Co-morbilidades corregibles a tratar antes de la cirugia:
Anemia.

Anticoagulacion.

Deplecién de volumen.

Desequilibrio electrolitico.

Diabetes no controlada.

Insuficiencia cardiaca no controlada.

Arritmia cardiaca o isquemia corregible.

Infecciones.

Exacerbaciones de las condiciones crénicas del torax.
Asegurarse que un fisioterapeuta ve al paciente antes de la cirugia para que pueda establecer
metas realistas para la rehabilitacion.

https://www.nice.org.uk/quidance/CG124
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Espondiloartritis
Publicado el 15 de abril 2017

Las espondiloartritis constituyen un conjunto de enfermedades reumaticas que comparten
diversas caracteristicas inmunogenéticas, clinicas, radioldgicas y evolutivas.

En este grupo se incluyen la espondilitis anquilosante (EA), las artritis reactivas, la artritis
psoriasica, la artritis asociada a las enfermedades inflamatorias intestinales y un subgrupo de la
artritis crénica juvenil.

éCuando sospecharla?

La espondiloartritis puede tener diversos sintomas y es dificil de identificar, habitualmente los
diagndsticos son tardios.

Los signos y sintomas pueden ser musculo-esqueléticos (por ej, lumbalgia, entesitis y dactilitis) o
extra-articulares (por ej, uveitis y psoriasis, incluyendo lesiones localizadas en uiias).

Los factores de riesgo incluyen infeccién genitourinaria reciente y antecedentes familiares de
espondiloartritis o psoriasis.

Espondiloartritis anquilosante:

Igual en mujeres que en hombres.

Puede ocurrir en personas con HLA-B27 negativo o el mismo puede estar presente a pesar de que
no haya evidencia de sacroileitis en una radiografia.

éCuando interconsultar?
Si una persona tiene dolor lumbar que comenzé antes de los 45 afios y ha durado mas de 3 meses,
y estan presentes 4 o mas de los siguientes criterios adicionales:

Lumbalgia que comenzd antes de los 35 afios (esto aumenta alin mas la probabilidad de que el
dolor sea por espondiloartritis en comparacion con el dolor lumbar que comenzé entre 35y 44
afios).

Despertar durante la segunda mitad de la noche debido a los sintomas.
Dolor en gluteos.

Mejora con movimiento.

Mejora en las 48 horas siguientes a tomar AINES.

Pariente de primer grado con espondiloartrosis

Artritis actual o pasada

Entesitis actual o pasada

Psoriasis actual o pasada.
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Infeccidn gastrointestinal o genitourinaria

Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa)

Si 3 de los criterios adicionales estan presentes, pedir un HLA-B27.

Si la prueba es positiva, interconsultar con reumatologia.

No descartes un diagndstico de espondiloartritis tinicamente sobre la base de un resultado
negativo de HLA-B27.

No descartes el diagnodstico de espondiloartritis si la proteina C reactiva y la eritrosedimentacion
son normales.

Ante la sospecha de espondiloartritis anquilosante:
¢ Pedir una Rx simple de las articulaciones sacroiliacas.

Si la Rx muestra sacroileitis que cumple los criterios de Nueva York modificados (grado bilateral 2-
4 o sacroileitis unilateral de grado 3-4) sospechar espondilitis anquilosante.

Si la Rx NO muestra sacroileitis que cumpla con los criterios de Nueva York modificados (grado
bilateral 2-4 o sacroileitis unilateral de grado 3-4), solicitar una RMN.

No indicar centellografia para personas con sospecha de EA.

Considerar Rx simple, ecografia y/o RMN de otros sitios sintomaticos periféricos y axiales.
Interpretar un resultado positivo de HLA-B27 como aumento de la probabilidad de
espondiloartritis periférica.

Si se confirma un diagndstico de espondiloartritis periférica, pedir una rx simple de las
articulaciones sacroiliacas para evaluar la afectacion de la columna, incluso si la persona no
presenta ningun sintoma.

http://bit.ly/2AZJLdv
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Ejercicio para pacientes con dolor miofascial. Poca mejoria
Publicado el 14 de abril 2017

En este meta-analisis los autores aclaran que los estudios que incluyen no son de la mejor calidad.
La pregunta que intenta responder es:

¢Entre las personas con dolor miofascial, el ejercicio reduce la intensidad del dolor y la
discapacidad?

DISENO:

Revisidn sistematica de ensayos controlados aleatorios y cuasialeatorios.
PARTICIPANTES:

Personas con dolor miofascial de cualquier duracion.

INTERVENCION:

Ejercicio versus intervencién minima o nula y ejercicio versus otra intervencion.
MEDIDAS DE RESULTADO:

Intensidad y discapacidad del dolor.

RESULTADOS:

Se incluyeron 8 estudios con 255 participantes. Las estimaciones agrupadas de 6 estudios
mostraron efectos estadisticamente significativos del ejercicio en comparacién con una
intervenciéon minima o nula (apoyo y estimulo o ausencia de tratamiento) sobre la intensidad del
dolor en el seguimiento a corto plazo.

La diferencia de medias ponderada en la intensidad del dolor por ejercicio fue -1,2 puntos (IC del
95%:-2,3a-0,1) en una escala de 0 a 10.

Las estimaciones agrupadas de dos estudios mostraron un efecto no significativo del ejercicio en
comparacion con otras intervenciones (electroterapia o puncidn seca) en la intensidad del dolor en
el seguimiento a corto plazo. La diferencia de medias ponderada en la intensidad del dolor debido
al ejercicio en lugar de otras terapias fue 0,4 puntos (IC del 95%: -0,3 a 1,1) en una escalade 0 a
10. Los estudios individuales no informaron efectos significativos del ejercicio sobre la
discapacidad en comparacion con la intervencién minima (-0,4, IC 95% -1,3 a 0,5) y otras
intervenciones (0,0, IC del 95%: -0,8 a 0,8) en el seguimiento a corto plazo.

El analisis de sensibilidad sugirié que la combinacion de estiramiento y fortalecimiento logra
mayores efectos a corto plazo sobre la intensidad del dolor en comparacidn con una intervencion
minima o nula (-2,3; IC del 95%: -4,1 a -0,5).

CONCLUSION:

La evidencia de un nimero limitado de ensayos indica que el ejercicio tiene efectos positivos de
pequefio a moderado en la reduccién de la intensidad del dolor en el seguimiento a corto plazo en
personas con dolor miofascial. Una combinacion de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento
parece lograr mayores efectos. Estas estimaciones pueden cambiar con futuros estudios de alta
calidad.

http://bit.ly/2kNJjIF
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El Estudio Fidelity
Publicado el 7 de abril 2017

https://www.facebook.com/profammf/videos/767305060099696/
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No pedir estudios en lumbalgia aguda.
Publicado el 24 de noviembre 2017

Sélo el 2% de los casos de lumbalgia representan afecciones potencialmente graves que requieren
intervencién quirdrgica o médica.

La mayoria de los episodios agudos de dolor lumbar son benignos y autolimitados y no justifican
ninguna radiografia o estudios de imagen.

De hecho, las radiografias y las imagenes innecesarias pueden ser dafinas debido a los posibles
efectos adversos asociados con la exposicidn a la radiacidon, hallazgos incidentales que
desencadenan mas imagenes y la descripcion de cambios asintomaticos relacionados con la edad
en la columna vertebral que pueden resultar en una interpretacién errénea del cuadro.

Ademas, la atribucién de sintomas a hallazgos incidentales no relacionados puede conducir a una
cirugia innecesaria.

Banderas rojas
Se recomienda pedir una radiografia y otras imagenes de la regién lumbar sélo si hay banderas
rojas:

Santecedentes de traumatismo significativo
Sindrome de cola de caballo
Sintomas sugestivos de un tumor o infeccion (fiebre, pérdida de peso, y un historial de cancer)

Uso de corticoides.

También hay que saber que la radiografia es un estudio poco sensible y especifico en estas
banderas rojas excepto en las fracturas sospechosas de "baja energia".

En estos casos, la radiografia simple puede ser Util para determinar si existe una fractura y realizar
tratamiento de los pacientes con riesgo de osteoporosis y fragilidad.

La muerte cardiaca subita durante la participacion en deportes competitivos es infrecuente, varias
son las causas y en mas de 80%
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Lumbalgia: Guia de tratamiento.
Publicado el 25 de agosto 2017

Acaba de aparecer una guia de tratamiento desarrollada por el ACP. (1)
Pacientes de 18 afios 0 mas con lumbalgia aguda, subaguda o crénica
Recomendaciones principales

* Para la lumbalgia aguda (que dura <4 semanas) o subaguda (4-12 semanas), se recomiendan
como tratamiento de primera linea: calor superficial, masajes, acupuntura o manipulacién espinal
(recomendacion fuerte, de baja a moderada calidad evidencia).

* Se pueden indicar AINEs o relajantes musculares si los pacientes solicitan tratamiento
farmacoldgico en los casos de lumbalgia aguda o subaguda (recomendacién fuerte, evidencia de
calidad moderada).

* Para la lumbalgia crdnica (duracidn > 12 semanas), los AINEs tuvieron poca o moderada
efectividad o y nada o muy poco efecto sobre la funcionalidad (pruebas de baja a moderada
calidad). El tramadol tuvo un efecto moderado sobre el dolor y un pequefio efecto sobre la
funcionalidad (evidencia de calidad moderada), mientras que otros opioides tuvieron poco efecto
sobre el dolor y la funcionalidad a corto plazo (evidencia de calidad moderada).

* Los IRSS (inhibidores de la recaptacién de serotonina-norepinefrina) como la duloxetina ofrecio
una pequefia mejora en el dolor y la funcién (pruebas de calidad moderada). No se encontré
ningun beneficio con antidepresivos triciclicos o (-) selectivos de la recaptacién de serotonina
(evidencia de baja a moderada calidad).

* Los médicos deben considerar los opioides sélo cuando los tratamientos mencionados han
fracasado y después de considerar sus riesgos y beneficios (recomendacion débil, evidencia de
calidad moderada).

(1) http://iamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2649166

173




Lumbalgia asociada a discopatia y corticoides
Publicado el 23 de marzo 2017

Un estudio publicado en el Annals [1] reclutd a 135 pacientes con dolor lumbar diario de al menos
3 meses de duracidn y discopatia activa en la RMN. Los mismos fueron asignados al azar para
recibir una sola inyeccién intradiscal de corticoides o una inyeccién placebo. Al inicio del estudio,
todos los participantes tenian puntuaciones de 40 o mas en una escala de 100 puntos midiendo la
intensidad del dolor de espalda.

El resultado primario (disminuir la escala de dolor por debajo de 40 puntos al mes fue significativo
a favor de la intervencién frente al grupo de control (55% frente a 33% de los pacientes).

Sin embargo, a partir de los 3 meses, los pacientes de intervencidn informaron aumentos en el
dolor, y a los 12 meses, la intensidad del dolor fue similar en los dos grupos.

Los investigadores dicen que la eficacia de la intervencion "es cuestionable".

[1] http://bit.ly/2D3dROJ
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No al rastreo de piel.
Publicado el 10 de noviembre 2017

La prevencion secundaria se deberia hacer sobre recomendaciones A - B que se respaldan en
buena evidencia para realizarlas.

No es bueno hacer campanas de rastreo

poblacional cuando la recomendacion es |

U.S. Preventive Services
TASK FORCE

Podlacion Recomendackon Grado

L evidencia atual e1 insuficiente tara evaluar dalos v beneficiot

ACUTOS MUMLOMITCOS - 5
OLre ol rastred de leones Se piel
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Pitiriasis rosada
Publicado el 28 de diciembre 2016

Es un exantema agudo que puede causar ansiedad pero es autolimitado y resuelve en 1 a 3 meses.
Es una erupcion eritemato-escamosa en tronco y miembros, con minimos
sintomasconstitucionales.

¢Qué causa la pitiriasis rosacea?

La causa es incierta pero ciertas caracteristicas epidemioldgicas (variacidn estacional, se da en
comunidades) y clinicas, sugieren un agente infeccioso: herpes virus humanos 6 y 7 (HSV 6-7).
Antigenos virales han sido detectados en las lesiones cutaneas por inmunohistoquimica y ADN.

El HSV 6-7 también puede interactuar entre si, explicando las recurrencias y presentaciones
atipicas.

Drogas y pitiriasis rosada

Algunos medicamentos se han relacionado con la erupcion de pitiriasis rosacea, en su mayoria en
casos aislados. En la forma inducida por farmacos las lesiones no son confluentes, son individuales
tienden a ser de color rojo violeta, son mas pruriginosas y es mas grave. Puede haber eosinofilia.
Todos los pacientes se recuperaron en 2 semanas al interrumpir la droga.

Prevalencia:
Afecta principalmente a adolescentes y adultos jovenes.

Presentacion:

En 40-76% de los pacientes comienza con una Unica placa escamosa ovalada delgada, a menudo
asintomatica. También pueden aparecer en varios parches.

Generalmente esta bien demarcada, 2-4 cm en diametro, eritematoso, color salmoén o
hiperpigmentado. En la periferia de la placa aparece un collar de parches mas chicos en
comunicacion con su borde libre extendido internamente (Ver foto).

En pocos dias a 3 semanas comienza la segunda fase: la aparicion de numerosas lesiones, que son
similares en configuracion, pero que se disponen en la linea de escote del tronco (patrdn arbol de
Navidad).

La erupcion suele durar 5 semanas y resuelve dentro de las 8 semanas en el 80% de los pacientes,
pero puede durar 5 meses.

Después de la recuperacion, la piel afectada puede estar hiper o hipopigmentada pero no dejara
cicatriz.

Un 20% presentan una distribucidn atipica, en el cual la morfologia, tamafio, distribucién, nimero,
sitio y gravedad son inusuales. Las variantes atipicas mas comunes incluyen unilateral, inverso,
liguenoide, vesicular, papular, purpurico, eritema multiforme y urticaria. A veces hay sintomas
prodrémicos (fiebre, cefalea, artralgias, tos, vémitos o linfadenopatias) en 59.6%. El prurito es
variable en intensidad y frecuencia y afecta al 50% de los pacientes.

iLos tratamientos tdpicos pueden exacerbar el prurito!

Se han notificado tasas de recidiva del 1,8 al 3,7%
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No hay tratamiento especifico.

BMJ 2015;351:h5233
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Depresion: Discontinuar los antidepresivos
Publicado el 8 de marzo 2017

Lo que necesitas saber

e Después del tratamiento exitoso y la remisidn de la depresidon con medicacidn antidepresiva, el
tratamiento debe ser continuado por 12 meses para reducir el riesgo de recaida.

Si es el primer episodio considerar 6-12 meses.

El descenso es gradual y se produce en 4 semanas o mas.

Si al disminuir la dosis aparecen sintomas como mareos, cefalea, nduseas y letargo, se deberia
reducir el medicamento durante un periodo mds largo.

e E| tratamiento con antidepresivos mas alld de un afio después de la remisidon debe basarse en la
evaluacion de los factores de riesgo y las consecuencias potenciales de recaida.

e Estan en mayor riesgo de recaida

Individuos con dos o mas episodios de depresion con deterioro funcional significativo
Sintomas depresivos residuales

Problemas funcionales de salud fisica

Dificultades psicosociales

BMJ 2016;352:i220 doi: 10.1136/bm;j.i220 (Published 18 February 2016)
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Intoxicacion por éxtasis
Publicado el 13 de enero 2017

Una joven de 18 afios es traida a la guardia excitada y delirando. Su amiga afirma que estuvo
tomado drogas.

¢Cudl de las siguientes condiciones sugiere que ha tomado éxtasis?

(Seleccione una opcidn)

a. Hipernatremia.

b. Acidosis metabdlica.

c. Pupilas puntiagudas.

d. Pirexia.

e. Depresion respiratoria.

Respuesta correcta: d. Pirexia

Sospecha intoxicacion con éxtasis cuando los pacientes se presenten con:
Hipertermia

Hipertension

Hiponatremia (debido a la secrecidn inadecuada de hormona antidiurética)
Alcalosis respiratoria

Las pupilas puntiformes sugieren intoxicacién con opiaceos.
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Sigamos rastreando alcoholismo
Publicado el 23 de Diciembre 2016

En bebedores importantes:

Las guias del NICE recomiendan que los médicos generales indiquen Fibroscan para detectar
alteraciones hepdticas en:

. Hombres bebedores de mas de 50 unidades/semana o 22 Chopps de cerveza.
y

. Mujeres de mas de 35 unidades por semana o 3 % botellas de vino.
http://bit.ly/2soQNEm
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Cigarrillos electrénicos.
Publicado el 13 de septiembre 2017

* No existe evidencia convincente de que los cigarrillos electrénicos tengan éxito en ayudar a las
personas a dejar de fumar.

* Los cigarrillos electrdnicos imitan o normalizan el acto de fumar.

* Puede ocasionar retraso en la decisidn de dejar de fumar, y puede enviar sefiales equivocas en
los nifios y jovenes que fumar esos productos es sano o esta bien.
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Todas las medidas contra el tabaquismo son buenas. Aqui ain

faltan datos.
Publicado el 6 de Mayo 2016

?; Cochrane Standardised
. UK tobacco
packaging

La introduccioén de cajas sin logo o marcas de cigarrillos fue
recomendada por la OMS para controlar el labaguismo y
promover cambios en actitudes, creencias y comportamiento
Contiene distintas advertencias de salud. Hasta ahora NO
hay estudios que midan si influye directamente en comenzar
o dejar de fumar. Tampoco hay evidencia que aumente el
héabito.

o]
Q Revision Cochrane de 51 estudios con 800.000 personas
exploro el impacto de las cajas estandarizadas
sobre las actitudes y conductas ‘

uk_cochrane.org | @CochraneUX | Rcochraneevidence http J//bit ly/2q95beT
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Tabaquismo: Una lucha diaria.
Publicado el 28 de junio 2016

Las provincias de Salta, Tucumdn y Misiones tienen cultivo de tabaco y son los que
generan mayores ingresos provinciales.

Las companias tabacaleras realizan mucho lobby en el Congreso para no sancionary
ratificar "el Convenio Marco para el control del Tabaco" y realizan fuerte presién a favor
de la comercializacién del Cigarrillo Electrdnico.

Ahora, los cigarrillos vienen con sabor a menta y chocolate, y en Argentina tambien se
consiguen de Daiquiri y Mojito.

La estrategia de aumentar fuertemente el precio de los cigarrillos es muy buena para
evitar que los jévenes comiencen en esta adiccion.
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Diarrea aguda en adultos
Publicado el 20 de septiembre 2017

[1] Los ATB empiricos NO estan recomendados para la diarrea infecciosa aguda comun o diarrea
leve del viajero (recomendacion fuerte, alto nivel de evidencia).

[2] Los probidticos o prebidticos NO se recomiendan para el tratamiento de la diarrea aguda en
adultos, excepto en los casos de diarrea post ATB (recomendacion fuerte, Nivel de evidencia
moderada).

[3] La diarrea aguda del viajero discapacitante con fiebre debe ser tratada con azitromicina.

[4] En los pacientes que reciben ATB para la diarrea del viajero, se puede utilizar loperamida
adyuvante para disminuir la duracion de la diarrea y aumentar la probabilidad de curacion
(recomendacién fuerte, moderad nivel de evidencia).

[5] Para identificar la etiologia en pacientes adultos con disenteria, diarrea de moderada a severay
sintomas que duran mas de 7 dias se puede indicar cultivo o PCR (recomendacién fuerte, baja
nivel de evidencia).

[6] La diarrea persistente (14-30 dias) se debe evaluar inicialmente con cultivo y / o pruebas
microbioldgicas independientes del cultivo.

http://bit.ly/2kN9bEw
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Constipacion crénica en ninos: El polietilenglicol es preferible a

la lactulosa.
Publicado el 1 de diciembre 2017

http://bit.ly/2kn6w4X
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Crohn
Publicado el 25 de mayo 2017

La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa son las enfermedades inflamatorias intestinales mds
comunes que afectan el tracto gastrointestinal. El Crohn se caracteriza por inflamacidén recurrente
y puede afectar cualquier parte del tracto Gl desde la boca hasta el ano.

La inflamacidn es transmural y puede resultar en estenosis, microperforaciones y fistulas. Puede
no ser contigua y puede dar lugar a lesiones salteadas en todo el intestino. Histolégicamente, se
caracteriza por agregados linfoides transmurales, granulomas no necrotizantes. Aunque los
granulomas estan fuertemente asociados con la enfermedad, sélo estan presentes en el 10% de
los pacientes. El inicio tiene dos picos de edad. El primer pico mds grande es a los 15-30 afios; el
segundo esta en 60-80 afos.

La incidencia estd aumentando rdpidamente en nifios de todas las edades, con alrededor del 30%
antes de los 20 afios. La proporcién entre mujeres y hombres es de 1,8:1 en adultos y 1,6:1 en
nifios.

La causa auln no se ha establecido pero se observa una mayor incidencia entre familiares de primer
y segundo grado. Se ha observado una alteracion en la flora intestinal normal, con una reduccién
de lactobacilos y bifidobacterias y un aumento de anaerobios facultativos. No se han detectado
componentes medioambientales ni dietéticos.

Clasificacion por severidad

Enfermedad leve a moderada
Paciente capaz de tolerar la dieta oral sin deshidrataciéon, dolor abdominal, masa abdominal u
obstruccion

Enfermedad moderada a grave
Pacientes con fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal, anemia y vémitos sin obstruccién franca

Enfermedad grave a fulminante
Pacientes con fiebre alta, vomitos persistentes, obstruccién intestinal y absceso abdominal

Haciendo el diagnostico

Los pacientes pueden presentar sintomas agudos o con caracteristicas créonicas recurrentes.

Los sintomas incluyen diarrea, dolor abdominal, enfermedad perianal, pérdida de peso, anorexia,
desnutricién y sintomas inflamatorios no especificos, como fiebre y fatiga.

El dolor abdominal es generalmente insidioso, cominmente en FID, y se puede asociar con una
masa inflamatoria blanda.

La enfermedad de Chron que afecta el colon puede estar asociado con sangrado rectal (aunque
esto es mas comun en la colitis ulcerosa). Las lesiones perianales, incluyendo abscesos, fisuras y
fistulas, son rasgos caracteristicos del Chron.

Las ulceras bucales recurrentes y la estomatitis también pueden ser caracteristicas. Los pacientes
con enfermedad grave pueden presentar manifestaciones extraintestinales:

Las presentaciones en nifios pueden ser mas inespecificas, pero la desnutricidn inexplicable, la
desmineralizacidn désea, el retraso en el crecimiento y la pubertad pueden sugerir un Chron.

Manifestaciones extra intestinales de la enfermedad de Crohn:
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Dermatologicas: Eritema nodoso, Pioderma gangrenoso, Lesiones granulomatosas.
Oftalmicas: Episcleritis, iritis
Esqueléticas: Artritis de grandes articulaciones, sacroileitis, espondilitis anquilosante

Tratamiento

Leve a moderada: Prednisolona (oral) (menos efectivo si las lesiones son de colon), Budesonida,
Salicilato, metronidazol/ ciprofloxacina

Cirugia

La mayoria (50-80%) de los pacientes necesitaran alguna forma de cirugia en su vida, para tratar
complicaciones sépticas agudas, enfermedad perianal y manifestaciones crénicas tales como
estenosis, o después del fracaso de la terapia médica.

Las frecuentes incluyen reseccién por obstruccién intestinal (con o sin ileostomia), drenaje de
abscesos y estricturoplastia (abierta o endoscépica). La cirugia de colon incluye la colectomia
parcial y total y la proctectomia.

La cirugia electiva temprana debe considerarse en pacientes con enfermedad limitada al ileon
terminal, en nifios con enfermedad limitada cuando el crecimiento es afectado y en aquellos que
no responden al tratamiento médico.

La cirugia no es curativa por lo que los pacientes pueden seguir necesitando tratamiento médico
para mantener la remision.
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El sobrediagnéstico del higado graso.
Publicado el 15 de diciembre 2017

Es una de las condiciones hepaticas mas comunes.

Se estima que 1 de ¢/ 4 personas padece higado graso no alcohdlico que pueda conducir a la
cirrosis.
Muchos médicos lo rastrean.

Las guias del NICE en Inglaterra ha publicado una guia que indica rastrear a los pacientes de alto
riesgo.

Un especialista en hepatologia de la Universidad de Leeds, el Dr. lan Rowe, publicé en el Lancet
Gastroenterology and Hepatology: “La urgencia por identificar la enfermedad no esta respaldada
por los hallazgos de la investigacién médica publicada, los beneficios del diagndstico temprano
eran desconocidos".

Algunas publicaciones calificaban al higado graso (no alcéholico) como una enfermedad agresiva
gue aumenta la progresion de enfermedad hepdtica. Pero esos estudios tuvieron un pequefio
numero de pacientes rastreados y posible sesgo en la forma en que fueron seleccionados.

Esto produjo que en Inglaterra, en 2016, 66.276 personas fueron internadas por esta causa (un
aumento de 27 veces con respecto al 2001).
Pero la mortalidad como causa primaria de higado graso fue muy baja.

La deteccidn del caso no esta probada, y la abrumadora evidencia publicada afirma que la gran
mayoria de las personas que tienen esta condicion no tiene problemas en su salud por la misma.
Si indicamos el rastreo de esta condicién lo mds probable es que produzcamos sobrediagndstico.
Lo que llevard a mas rdétulo, estudios (biopsias de higado) y tratamientos innecesarios.

http://bit.ly/2kmhEz2
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Chavu prazoles
Publicado el 1 de mayo 2017

A largo plazo los inhibidores de la bomba de protones producen:

¢ Infecciones intestinales (C. difficile, Campylobacter, Salmonella).

e Fracturas.

e Neumonia (hospitalaria o de la comunidad).

e Peritonitis bacteriana esponténea en cirréticos.
e Hipomagnesemia.

¢ Nefritis intersticial aguda.

e Déficit de B12.

¢AUN no es clara
la

¢Por que esta tomando los prazoles?
Si no estd seguro, vaya a la endoscopia, o a la historia de internacién por si tuvo dlcera
sangrante o si le dieron AINEs en el pasado o tuvo sintomas dispépticos.

. .
P « Esofago de Barret.
Eent: s « Ulcera péptica tratada x 2-12 semanas (de AINESs, H Pylori ) :
leve s °
«Sinkommas de refigo trated . Sintomas epigastricos sin endoscopia, asintomético por 3 dias consec BN SR A
PO';‘ ”xm (ml:ms ) . ::o:l::;:‘: un cuadro de estres (por e sale de Internacidn con Indicacion . :0'""8""’. J——
curada o sintomas controlado: . 5
e 2 I P Pylori no Meadd 40 por 2 y $ico. Historla documentada de dlce.sangrant
1
Se recomienda deprescribir
3 v L3 oI
Buena evidencia (de 6 dtica) para la dacié e ontinuar con
: In evidencis especifics que no existe mas riesgo SUSPCHdCY prlOlQS
sl ¢l paciente vorive con los sintomas gue i Sigue
Disminuir o bajar la dosis s los S coralie coi i
diariamente hasta que Jos Sintomas paren razoles gastroenterdlogo para
Usar sélo a demanda &% o= J L -

Monitorear por 4-12 semanas
Por interrogatorio

elevar 1a cabecera de la cama, perder |
pesoy evitar comidas que le caenmal | . con Anti H2 diario (recomendacin débil, 1/5 de
! los pacientes regresa con sintomas)

., Por signos/sintomas
« Quemaxdn » Dispepsia | *Pérdids apetito  *Pérdide de
«Regurgitacion -muwep‘ﬁwl(os « Agtacidn peso
J
v
[ Maneio sin medicamentos } lonal de los si

« Evitar comer 2-3 hs antes de acostarse | « A demanda: Anti H2, IBP, alginato

Si los sintomas recaen:
¥ persisten por 3-7 dias e interfieren
con las actividades normales:
1) Estudiar y tratar @l H Pylort
2) Considerar volver a |a dosis previa,

http://www.choosingwiselycanada.org/in-action/.../bye-bye-ppi/
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Rasireo de enfermedad celiaca.
Publicado el 29 de marzo 2017

La Fuerza de Tareas Americana examind criticamente la deteccion de la enfermedad celiaca en
adultos, adolescentes y niflos Asintomaticos.

La enfermedad celiaca, es uno de los trastornos mas comunes de por vida pero exhibe un amplio
espectro de presentaciones clinicas desde una ningin sintoma hasta formas muy leves y
malabsorcién severa. Incluso formas sintomdaticas temporarias.

En los ultimos 30 afos, la tasa de diagndstico de la enfermedad celiaca ha aumentado
sustancialmente, en parte explicada por una mayor conciencia, pero tal vez también por un
verdadero aumento de la enfermedad.

La prevalencia actual de la enfermedad celiaca se estima en 0,71% en adultos y 0,76% entre los
nifios. El rastreo podria ser una opcién para detectar esta condicidon tempranamente,
especialmente en poblaciones con alto riesgo de enfermedad celiaca, pero que aun no han
desarrollado sintomas.

Sin embargo concluye que la evidencia es | (Insuficiente evidencia) en personas asintomaticas o
personas con sintomas no reconocidos.

La enfermedad celiaca se reconoce ahora como una enfermedad heterogénea que se presenta en
gran parte con sintomas atipicos, sintomas muy alejados del tracto gastrointestinal o sin sintomas.

Aungue estos pacientes no son asintomaticos, generalmente carecen de caracteristicas clinicas
suficientes, como diarrea crénica y pérdida de peso, que permitiria el diagndstico, la revisidn que
realiza la USPSTF destaca la falta de datos sobre la historia natural de la enfermedad celiaca
silenciosa o subclinica y si estos pacientes progresan a la enfermedad celiaca sintomatica,
desarrollan complicaciones consecuentes, o tienen regresidn espontdnea de esta condicion.

Un reciente estudio poblacional grande realizado en Estados Unidos informé que la tasa de
incidencia acumulada a los 5 afios del diagndstico clinico posterior fue del 11% entre los individuos
con resultados seroldgicos positivos en muestras archivadas.

La regresion espontdnea ocurre en el 20% al 50% de los nifios con anticuerpos positivos a pesar
del consumo continuo de gluten, especialmente entre los nifios con DBT tipo I.

En un estudio de 32 nifios de 2 a 4 aiios de edad que tenian anticuerpos endomisiales positivos y
atrofia de vellosidades y estaban asintomaticos permanecieron asi durante mas de 10 afios
mientras consumian una dieta que contenia gluten.

Es evidente que se necesita mads investigacion para comprender el curso de la enfermedad de las
personas con anticuerpos positivos y asintomaticos o subclinicos.
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Estatinas después de un ACV
Publicado el 27 de agosto 2017

Esta idea naci6 después de la publicacion del ensayo SPARCL (patrocinado por Pfizer, que también
incluyé a empleados de Pfizer como autores). [1]

Este ensayo controlado aleatorio multicéntrico (ECA) probé la hipétesis que el tratamiento con 80
mg de atorvastatina/dia reduciria el riesgo de ACV fatal o no fatal en pacientes con
antecedentes de ACV o TIA. Casi 4.700 pacientes fueron asignados al azar en 205 diferentes
centros.

Después de un seguimiento medio de casi 5 afios, el 11,2% de los pacientes con atorvastatina
tuvieron un ACV fatal o no fatal, frente al 13,1% de los que recibieron placebo.

Esta diferencia absoluta de casi 2% (Numero necesario a tratar (NNT) = 50) apenas alcanzé una
significacién estadistica (p=0,03).

En cuanto a los resultados secundarios, el uso de estatinas redujo significativamente el riesgo de
eventos cardiacos recurrentes. Los andlisis post hoc, sin embargo, sugirieron un efecto de
diferente segun el tipo de ACV: En el caso del ACV isquémico, el uso de atorvastatina se asocid
con una reduccion del riesgo de sufrir otro ACV (HR 0.78, IC 95%: 0,66-0,94), pero en el ACV
hemorragico el riesgo aumentaba (HR 1,66; IC del 95%: 1,08-2,55).

Otras 6 conclusiones del SPARCL frenan el entusiasmo de: “Estatinas para todos los que tuvieron
ACV”:

1. Se excluyeron pacientes con fibrilacién auricular.

2. Los pacientes tenian que ser ambulatorios para entrar en el ensayo.

3. El LDL-C basal medio fue de 133 mg/dL.

4. La edad media de los participantes fue de 63 afios.

5. No hubo diferencias en la mortalidad entre los grupos de tratamiento.

6. Los sujetos fueron asignados al azar dentro de los 30 dias siguientes a la seleccién, no
inmediatamente después del accidente cerebrovascular.

Estas limitaciones sugieren que al menos podremos detenernos y pensar en el uso de altas dosis
de estatinas en pacientes post-ACV.

Un ECA japonés presentado como resumen [2] en la International Stroke Conference en marzo no
encontrd ninguna mejora en la funcidn neurolégica comenzando a tomar estatinas dentro de las
primeras 24 hs en comparacion con tomar estatinas a 7 dias de los otros estudios.

Los defensores del uso temprano de estatinas criticaron estos resultados basandose en que el
estudio incluia a pacientes con ACV pequefios que probablemente no se beneficiarian.

Esa es una critica razonable, pero la evidencia existente para el uso temprano de estatinas
después del ACV no es fuerte.

El estudio THRAST a menudo citado [3], que concluye como beneficioso para las estatinas en la
fase aguda del ACV, fue un estudio observacional no controlado. Y si bien una revision sistematica
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de 70 estudios relevantes sobre el uso inmediato de estatinas tras el ACV reportd resultados
positivos, los autores sefialan en sus conclusiones que "los hallazgos fueron impulsados
principalmente por estudios observacionales con riesgo de sesgo" [4].

[1] Amarenco P, Bogousslavsky J, Callahan A 3rd, et al. High-dose atorvastatin after stroke or
transient ischemic attack. N Engl J Med 2006;355:549-559.

[2] Yoshimura, S. Randomized controlled trial of early versus delayed statin therapy in patients
with acute ischemic stroke. International Stroke Conference 2017. February 23, 2017; Houston

[3] Cappellari M, Bovi P, Moretto G, et al. The Thrombolysis and Statins (THRAST) study. Neurology
2013;80:655-661.

[4] Hong K-S, Lee JS. Statins in acute ischemic stroke: A systematic review. J Stroke 2015;17:282-
301.
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Repaso ACV
Publicado el 25 de febrero 2017

Sintomasy signos del ACV isquémico

Sintomas. Prevalenciafen%)  Acuerdo entre examinadores
- (Kappa)*
Irdcio agudo 96 Bueng (0.63)
Debilidad subjetiva de un 63 ‘Maderada (0.59)
migmbro superior
Debifdad subetiva de un o4 Moderado {0.59)
miembra inferior
Trastarma subjetivo del habla 53 Bueno (0,64}
Debiidad facial subjetiva 23
Parestesia miembro superior 20 ‘Bueno (0.62]
Parestesia miembro inferior 17 Bueng (0.62)
Cefalea N A4 ‘Bueno (0.65)
Wértigo no ortostatico 13
Paresia de mismbro superior 69 Moderadoa excelente (0,428 1)
Paresia de mlembroinferior oL Bueno a excelente (0,40 2 0.84)
[cfasia o disartria 57 Moderado a excelente (0,54 4 0.84)
Marcha hemiparética o atéxica 53 Excelente (0,91) -
Paresla Facial 45 Pabrea excelente ((u13a 1}
Movimientos aculares 27 ‘Bueng aexcelente (0.293 1)
anoimales
Defectoen campo visual 4 Pobre a excelente ((L13a1)

"El Xappa es el acuerdo entre dos obseradores mids alld da la chance,

Del a 02085 maly
021 a 04D regular

0,41 a 40 moderado

061 & B0 bueno

.81 a 1 excelente

ACV del territorio posterior (vértebro-basilar). | Prevalencia (%)
Sintomas y signos mas frecuentes

Sintomas
Vértigo 47%
Debilidad de un miembro unilateral 41%
Nduseas o Vémitos 27%
Signos
Debilidad de un miembro unilateral 38%
Ataxia de la marcha 31%
Ataxia de un miembro unilateral 30%
Disartria 8%
Nistagmos

Am Fam Physician. 2015;91(8):528-536.
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Hematoma Subdural Crénico
Publicado el 3 de enero 2017

Es una acumulacion lenta de sangre en el espacio subdural intracraneal.

Las sacudidas repentinas de la cabeza, incluso triviales por actividades como un paseo en la
montafia rusa o el trastabillar mientras se baja algunos escalones, pueden precipitar un hematoma
subdural crénico.

El hematoma subdural agudo puede desarrollarse dentro de un hematoma subdural crénico si no
se trata. A su vez, un paciente también puede presentarse con hematomas subdurales multiples o
“agudos-en-crénicos”. Habitualmente hay historia de lesiones menores en la cabeza en mas del
50% de los casos.

La lesidn usualmente ocurrio pocas semanas antes de la presentacidn, a menudo es insignificante
y puede haber sido olvidada por el paciente.

Puede ocurrir en cualquier grupo etdrio, pero es particularmente comun en personas mayores:
95% de los pacientes con hematomas subdurales son mayores de 60 ailos y pacientes con atrofia
cerebral.

Cuando ocurre en neonatos o lactantes, el hematoma subdural es mas cominmente causado por
lesiones de nacimiento o abuso infantil.

Puede ser asintomdtico o presentar cefalea, confusién o somnolencia. Puede ser confundido con
un ACV o demencia.

El método diagndstico es la TAC de cerebro sin contraste.

Por lo general se drena quirdrgicamente.

El prondstico es bueno si la condicidon se maneja temprano y el paciente no tiene traumatismo
craneoencefalico asociado.

Diagndstico

Lo tendrias que sospechar ante cambios mentales inexplicados y/o un examen neurolégico focal
en un paciente con posible historia de caida o trauma.

El diagndstico se confirma por TAC de cerebro Sin Contraste, que revelara la presencia de
hemorragia antigua en el espacio subdural. El hematoma suele ser hipodenso (gris) y con
frecuencia causard cambios en la linea media. Sin embargo, un hematoma subagudo o crénico
temprano puede aparecer isodenso y por lo tanto no apreciarse en la TAC (en ese caso debés
pedir RMN).

Si el hematoma es grande, es fécil de detectar en la TAC. Pero en la fase subaguda (3 dias a 3
semanas), la coleccién puede parecer isodensa a la corteza cerebral adyacente. A medida que se
licia aun mas, el hematoma se vuelve hipodenso y adquiere una tonalidad claramente distinta de
la del tejido cerebral; En esta etapa, es mas facil identificar.

Si el hematoma subdural es unilateral, un cambio en la linea media debido a su efecto de masa
puede ayudar, si hay hematomas bilaterales (25% de los casos), puede no verse.
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Actualizacion de tratamiento en Parkinson.
Publicado el 22 de agosto 2017

Secuencia de sintomas en la progresion de la enfermedad

Agonstas dopamnér Aopniol - rampersl V0 » Jordio
Sinfomos lempranos Auctuociones Diskinesios Sinlomosresistentes  Medicocién para sinlo-

Mosoros ala medicociin mas discopocitantes

Tratomiento Farmacoldgico —

() VA0 B: Selegiina - Rasagiina B e —"——— A S S |

Lewedopa

Agonstas dopaminérgioos:Ropinirol-Pramipexc| ————__  — —————— —— — —— —  _ ———— ]
(-] de ls COMT: Entacapone- Tokspone e —

Amartdea e

Tralamiento de sinfomas no modores

Antidepresvos

Terapia ocspecional y fsica
Tratamiestos para hadlar y para trager
Catdados praconccisles

Las barras indican comien2o y fnalizacion aproumada

COMT = Catecol O meti transferasa

Para ol tratamiento de kos sintomas motores, las drogas se agregan secuncaiments
Sintomas resatentes » ks medicacion de los sntomas motores:

AReracidn de la marcha, hipofonia [habls despecio), problemas de memoria y cognitiees
Sintomas discagechantes:

Disfagla, caidss, problemas de memoria y cogntnes

http://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2650798
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Parkinson y trastornos cognitivos
Publicado el 14 enero 2017

La enfermedad de Parkinson es un trastorno del movimiento con
sintomas que van mas alla de la disfuncion motora.

Del 20-50% de los pacientes con Parkinson desarrollan deterioro
cognitivo leve, caracterizado por disminucion de la memoria,
desorientacion o disminucion de la cognicion.

Hay cada vez mas evidencia que sugiere que el riesgo de progresion a
la demencia es alto en pacientes con enfermedad de Parkinson y
deterioro cognitivo leve.

No hay predictores que puedan ayudar a identificar a los pacientes
con Parkinson en riesgo de deterioro cognitivo.

Lancet Neurology, The, 2017-01-01, Volumen 16, Numero 1, Pag. 23-24
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Jaqueca: Banderas rojas.
Publicado el 20 de mayo 2017

Interconsultar el mismo dia si se presenta:

Como la cefalea subita, “nunca antes”, “la peor cefalea que he tenido”.

La valoracion en guardia incluya una tomografia con o sin puncién lumbar para excluir hemorragia
subaracnoidea. Habitualmente la RMN es innecesaria.

Se presenta con lo anterior mas: Fiebre, rigidez nucal, signos focales (paresia de un miembro,
auras de menos de 5 minutos o mas de 1 hora) o convulsiones. Ese mismo dia habra que excluir
infecciones: Meningitis, encefalitis, absceso cerebral.

Interconsultar urgente

- Si hay signos de hipertensidon endocraneal:

e Cefalea asociada con hipertension endocraneal usualmente es la que aumenta cuando el
paciente se acuesta y puede despertarlo. Puede precipitarse por relaciones sexuales, ejercicio
fisico o maniobras de valsalva. (tos, risa, defecacion).

e Cambios en la visién: a menudo hay “como un oscurecimiento” o cambios transitorios en la
visién al cambiar de postura o con el valsalva.

- Si hay sospecha de arteritis de células gigantes

¢ Considerarla ante un paciente >50 afios que presenta una nueva cefalea o cambio en su cefalea
habitual: Difusa, no localizada, persistente y puede ser severa. Con componentes sistémicos.
Problemas visuales y dolor en el cuero cabelludo. Infrecuentemente pero bastante predictor de
arteritis de células gigantes es la claudicacién mandibular y la prominencia de las arterias
temporales.

Interconsultar Rutinariamente

Si hay sintomas neuroldgicos focales: Problemas cognitivos.

Cambios inexplicados en la frecuencia, caracteristica o sintomas asociados a la cefalea.
Examen neuroldégico anormal.

Factores de riesgo para trombosis del seno venoso.

Nueva cefalea en un paciente HIV.

Nueva cefalea en un paciente con cancer.

Sintomas refractarios.

https://www.nice.org.uk/quidance/cqg150
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Prevencién Migrana. Lo nuevo.
Publicado el 9 de junio 2017

]

Migrana menstrual

Los pacientes con migrafas frecuentes o severas y aquellos que no pueden tomar
vasoconstrictores o son refractarios al tratamiento agudo deben recibir tratamiento
preventivo.

A veces se pueden prevenir ataques de migrafia menstrual mediante un curso breve de AINE
o triptanes, particularmente frovatriptan o naratriptan.

Durante varios dias antes y después del inicio de la menstruacién. Por lo general, la terapia
preventiva no se recomienda durante el embarazo.

B Bloqueantes

Se usan comlUnmente para la prevencion de la migrafia.

El propranolol y el timolol son los Unicos aprobados por la FDA para esta indicacion, pero
también son eficaces el metoprolol, nadolol y atenolol.

Todos los B B pueden causar cansancio, intolerancia al ejercicio e hipotensidon ortostatica, y
no deben utilizarse en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.

Todos estan relativamente contraindicados en pacientes con asma. Los pacientes con migrafia
a menudo tienen depresion comérbida, que puede ser agravada por los B B.

Embarazo: Se ha reportado retraso en el crecimiento intrauterino, placenta pequefia y
anomalias congénitas con el uso del propranolol durante el embarazo. El atenolol se ha
asociado con el nacimiento de nifios pequeios para la edad gestacional.

Medicamentos antiepilépticos

Valproato, topiramato: Son igualmente eficaces en la disminucién de la frecuencia de
migrafia y estdn aprobados por la FDA para la prevencion de la migrafia. Casi el 50% de los
pacientes alcanza una reduccién > del 50% en la frecuencia de dolor de cabeza con estos
farmacos. En los ensayos aleatorios, doble ciego, el topiramato fue al menos tan eficaz como
el propranolol para la prevencion de la migrafia. El topiramato ha reducido el nimero de
migrafia crénica ( > 15 dias/mes por = 3 meses) y dolor de cabeza por uso de medicamentos.
En un ensayo en pacientes pediatricos, sin embargo, el topiramato no fue mejor que el
placebo en la prevencién de la migraia.

Efectos adversos

Los efectos adversos del valproato incluyen nauseas, fatiga, temblor, aumento de peso y
pérdida de cabello. La insuficiencia hepatica aguda, pancreatitis e hiperamonemia (en
pacientes con trastornos del ciclo de la urea) son raros. Otros efectos adversos incluyen
ovario poliquistico, hiperinsulinemia, anomalias lipidicas, hirsutismo y trastornos
menstruales.

El topiramato causa comunmente parestesias; fatiga, deterioro cognitivo y del lenguaje,
alteracion del gusto, pérdida de peso y nefrolitiasis. El topiramato rara vez puede causar
glaucoma secundario de angulo estrecho, oligohidrosis y acidosis metabdlica sintomatica.

El embarazo: Estan contraindicados.
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B Antidepresivos
La amitriptilina es el Unico antidepresivo triciclico demostrado ser eficaz en la prevencién de
la migrafia en ensayos clinicos, a menudo causa sedacion, sequedad de boca y aumento de
peso. Otros triciclicos como la nortriptilina, que pueden tener menos efectos adversos que la
amitriptilina, se usan frecuentemente para la prevencién de la migrafia en adultos.
En un ensayo en pacientes pediatricos, la amitriptilina no fue mejor que el placebo en la
prevencion de la migrafia.
Los IRSS: Venlafaxina y duloxetina también pueden ser eficaces para prevenir la migraiia.
Pueden causar nauseas, vomitos, sudoracion, taquicardia, retencién urinaria y aumento de la
presion arterial.

Embarazo: El uso de triciclicos se ha asociado con nerviosismo y convulsiones en los recién
nacidos. Las malformaciones fetales son infrecuentes con los IRSS, pero se han reportado
mayores riesgos de sindrome conductual neonatal y complicaciones perinatales con el uso de
IRSS durante el embarazo.

Otros Tratamientos Preventivos

AINEs: Naproxeno, ibuprofeno, se han utilizado para prevenir la migrafia y para abortar los
ataques agudos.

El lisinopril y el candesartan han reducido la frecuencia de la migrafia en un 30-35% en
ensayos pequefios y doble ciego.

En un ensayo aleatorio, controlado con placebo, cruzado, el candesartan no fue inferior al
propranolol para la prevencién de la migraia.

El verapamilo fue algo mds eficaz que el placebo en algunos estudios pequefios.

La combinacién de simvastatina y vitamina D fue eficaz para la prevencidn de la migrafia en
un pequeno ensayo aleatorizado, controlado con placebo.

El suplemento dietético petasita 100-150 mg diarios redujo la frecuencia de ataque de
migrafia en un 36-60% en dos ensayos controlados con placebo aleatorizados en
aproximadamente 300 pacientes, pero se ha asociado con toxicidad hepatica.

Melatonina, riboflavina, citrato de magnesio y la coenzima Q10 también han sido eficaces en
la prevencién de la migrafia en pequefios ensayos aleatorios controlados con placebo.

Las inyecciones intramusculares de toxina botulinica A (Botox) por via pericraneal estan
aprobadas por la FDA para la prevencion de cefaleas en adultos con migrafia crénica (215
Cefaleas/mes). La toxina botulinica no se recomienda para la prevencién de la migrafia
episodica.

Un dispositivo de estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (Cefaly) que se lleva en la
frente ha sido aprobado por la FDA para la prevencion de la migrafia episddica en adultos. En
un pequeno estudio, los tratamientos diarios de 20 minutos durante 3 meses fueron
modestamente eficaces para reducir el nimero de dias de migrafia al mes.

http://bit.ly/2kMrx8J
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Cuando NO realizar una TAC en un TEC.
Publicado el 29 de junio 2017

Si TODAS estas caracteristicas estan presentes, la TAC NO se debe realizar en un traumatismo

encéfalo cranéano.

m Escala de Glasgow 15 a las 2 horas después de la lesion.

m No hay déficit neuroldgico focal.

m No hay sospecha clinica de fractura de craneo.

m Sin vomitos.

m No hay coagulopatia conocida ni trastorno hemorragico.

m Edad < 65 afos.

m No hay convulsiones.

m Breve pérdida de conciencia (<5 minutos).

m Breve amnesia post traumatica (<30 min).

m No hay dolor de cabeza severo.

m No hay hematoma ni laceracidon en el cuero cabelludo.

m Lesion en la cabeza aislada

m No hay mecanismo peligroso.

m No se conoce antecedentes de neurocirugia/dafio neuroldgico.
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Rasireos de cdncer en ancianos.
Publicado el 15 de octubre 2017

En pacientes ancianos, NO recomiendes rastreo de cancer de mama, colorrectal, prdstata o
pulmodn sin considerar la esperanza de vida y los riesgos de las pruebas, sobrediagndstico y
sobretratamiento.

Choosing Wisely

La deteccidn del cancer se asocia con riesgos a corto plazo, de los estudios en si, sobrediagndstico
(tratamiento de tumores que no hubieran dado lugar a sintomas).

Cancer de prdéstata: Se necesitarian rastrear a 1055 hombres, 37 necesitarian ser tratados para
evitar 1 muerte en 11 afios.

Cancer de mama y colorrectal: Necesitarias rastrear a 1000 adultos mayores para evitar 1 muerte
en 10 afos.

Cancer de pulmon: Gran parte de la evidencia de beneficio de la detecciéon con TAC de baja dosis
de irradiacidon en fumadores es de pacientes mas jovenes y saludables menores de 65 afios.

En cancer de pulmon, el rastreo de 1.000 personas:

Evitaria 4 muertes por cancer de pulmon en 6 afios
273 personas serian Falsos (+), de ellas 36 se intervendrian (procedimiento invasivo) y

8 personas sufririan complicaciones de ese procedimiento.

http://www.choosingwisely.orq/.../american-geriatrics-societ.../
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Metas de TA en pacientes ancianos.
Publicado el 4 de octubre 2017

AUn no definidas.

Metas de TA en
pacientes ancianos

@ G
UK
No estd claro que metas de TA son las adecuadas
g para los pacientes ancianos en términos de
beneficios y dafos

Una revisién Cochrane de 3 estudios con 8211
pacientes ancianos que comparaban metas de TA

Q < 150/90 o 160/90 mm Hg con metas de menos de
140/90 durante 2 a 4 aiios. Los resultados se midieron —

en muerte por todas las causas y eventos CV graves.

A cocheane org | B ocheane' R | Bcoche aneevdence Mg /[or N/ Dl of B

Biood pressure targets for older adults with hypertension CO0 11575 htp bt ly2wF of Bw
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Esquema de tratamiento antidepresivo en ancianos.
Publicado entre el 4 y el 6 de agosto 2017

.Pm.v'ehnocquondbmanﬁm'

por 1 afio
¥
S NO
Remitié
Y
NdOmero de episodios
D TH— v o ) Y
Primer episodio Segundo episodio Tercer episodio Continuar con antidepresivos
Considerar descenso Considerar continuar con Conslderar continuar con
gradual. antidepresivos 1 aflo més antidepresivos dos aflos L
) mas y tal vez

indefinidamente

Clase Efectos adversos comunes Recomendaciones
especificas

IRSS .

(Es)citalopram, En todos: Nauseas vomitos. Diarrea,  En general, no hay

Paroxetina, disfuncion sexual, cefalea. que reducir a dosis

Sertralina En muchas guias es la

primer linea de
tratamiento

IRSM

(Desjvenlafaxina Mauseas, mareos, boca seca, cefalea.  Engeneral, no hay

Duloxetina MNauseas, mareps, boca seca, cefalea, gue reducir la dosis

somnalencia.

Triciclicos '

Amitriptilina Sintomas colinérgicos, arritmias, Secomienza a dosis

Desipramina taquicardia, hipotensién postural bajasy se aumenta
gradualmente.

IMAO B

Fenelzina, Hipotensidn postural, trastornos del  Pocaevidencia en

Tranilcipromina suefia ancianos,

Dtros _

Bupropion Somnolen, mareos, temblor, cefalea. Engeneral no se

Mirtazapina Aumento del apetito, somnalencia. requiere reduccion de
dosis.

MNota:

IRSS: Inhibidores de |a recaptacion selectiva de serotonina
IRSM: Inhibidores de |a recaptacion selectiva de serotonina y noradrenalina

http://jamanetwork.com/pdfaccess.ashx...
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Seleccionando a los ancianos con ITU que les dards ATB.
Publicado el 9 de julio 2017

Disminuyendo los ATB en ancianos con ITU

Recordar

Problemas
Riesgo elevado de resistencia de gérmenes
Efectos adversos potenciales

Perder "¢l real l’p.)_”,l\.‘,\\_(n O Demencia,

fragilidad, desorientacion post ACV, malignidad

r si hay 2 0 mas sintomas y no hay otro

o onsiderar ATB vo st ¢l paciente no esta seoti

2 0 més de los siguientes e .

,diwu Evidencia de pirexia Iratar con ATB basado en el antibiograma

v Urgencia hipotermia, Usar ¢l curso mas cortode A1B

¢ Frecuencia Leucoaitosis

¢ Incontinencia urinaria (nueva) Y onit Yy SinO hay un diagnostico certo

¢ Temblores ° :

¥ o hipotermi

:t;;g:wmo: en flanco ningun otro foco * monitores los GBlancos/temp

PRt Si el paciente no estd b * evisar si persisten o cambian

¥ Confusién nuevs o empecrads séptico no lo trates y l.osm :
Pensar en Otras Causas COmO constipacion, retencion, Hoy sint de confusidn nuevos
deshidratacion http//vwew a0fp org/afp/2006/0915/p985 hmi
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3 Signos utiles para ver en ancianos.
Publicado el 10 de marzo 2017

@ Cuando los pacientes entran al consultorio, podemos ver cémo caminan. La velocidad de la
marcha es un importante predictor de la mortalidad y es uno de los criterios mas utilizados para
identificar la fragilidad.

Si camina lentamente, puede inducirnos a artrosis de rodillas o disminucién de la fuerza muscular
proximal. Hacete la pregunta si necesitan mejor control del dolor, terapia fisica o un baston.
Pensa en el riesgo general de caidas y si no se beneficiaria de una evaluacidn de las condiciones en
el hogar como instalar barras de apoyo en su ducha o escaleras o mejor iluminacién; evaluar
visidn, hipoacusia y repasar la lista de los medicamentos que podrian ser indicados para evitar
hipotensidn ortostatica. Pensar si no se beneficiaria de suplementos de vitamina D o B 12.

@ Como parte del examen fisico, podemos observar a nuestros pacientes realizar la prueba de
"ponerse/sacarse las medias" . Si observamos que nuestros pacientes llevan sandalias durante
todo el afio o tienen dificultades para ponerse medias, que es una tarea que requiere equilibrio,
visidn, destreza, flexibilidad articular y fuerza muscular, tenemos una segunda sefial de
advertencia de que pueden estar en peligro de perder su independencia y su capacidad para
vestirse y cuidar de si mismos. Un simple trabajo de un terapeuta ocupacional, o un auxiliar de la
salud en el hogar durante unas pocas horas a la semana, podria ser la intervencion que ayuda a
mantener a ese adulto mayor vivir independiente.

@ Prestar atencidn a las uiias de los pies de los pacientes, una parte del examen que no suele
estar en la mente de los médicos muy ocupados. Incluso en pacientes que no tienen dificultad
para quitarse las medias y los zapatos, la destreza necesaria para cortarse las ufias de los pies
puede resultarles mas dificil. Cuando las ufias de los pies de nuestros pacientes son largas pueden
haber ocurrido 2 cosas: No puede cortarselas o pueden no tener alguien que los ayude, tenemos
que preocuparnos por la red de apoyo de los pacientes, el agotamiento de los cuidadores o la
incapacidad de atender a los detalles, o si tienen la funcidn ejecutiva o recursos financieros para
buscar lo que necesitan, y mucho menos administrar sus medicamentos u otras actividades
instrumentales de la vida diaria. Los pies desalifiados solicitan una interconsulta con podiatria, asi
como un examen mas detallado del estado funcional general y del sistema de apoyo del paciente,
y tal vez la participacion de trabajadores sociales o los servicios de ancianos locales.

Cuando los médicos notan la presencia de cualquiera de estos tres signos sutiles en el examen del
paciente, la marcha lenta, la dificultad para ponerse las medias o las uiias de los pies en mal
estado o mal arregladas, nuestro nivel de preocupacién aumenta por la fragilidad de nuestro
paciente, su reserva fisioldgica y su riesgo de caidas, hospitalizacidn, institucionalizacion y muerte.

http://iamanetwork.com/.../iamainternalme.../fullarticle/2596009
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Programas "a medida" para evitar caidas
Publicado el 15 de agosto 2017

Mird tomas a la gente que consultd a la guardia por una caida de 65 afios 0 mas.

A un grupo le hacés un programa “a medida” para evitar caidas. Trabajas en fuerza, equilibrio,
marcha durante los proximos 3 meses, te fijas si ve bien, polifarmacia y riesgos ambientales.

Al otro grupo le das lo habitual consejo y sesiones de kinesioterapia general.

Ahora medis que cantidad de gente experimenta al menos 1 caida durante el periodo de estudio
de 9 meses (una fase de intervencion activa de 3 meses y una fase de mantenimiento de 6 meses).

Las medidas de resultado secundarias fueron la aparicion de al menos 1 caida perjudicial durante
el periodo de estudio y un cambio en la puntuacién de una medicién de desempefio fisico (SPPB).
Los participantes fueron evaluados después de 3 y 9 meses.

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio de 9 meses, el 37,8% del grupo control y el 30,5% del grupo de
intervencién se cayeron al menos una vez, lo que NO fue estadisticamente significativamente.
Los andlisis secundarios sugieren fuertemente que los individuos con 2 o0 mas comorbilidades
mayores NO se benefician de un programa de fisioterapia “entallado”.

Sin embargo, los individuos con menos comorbilidades pueden beneficiarse sustancialmente.
Después de explicar este efecto, el programa de intervencién redujo el nimero de personas que
experimentaron al menos 1 caida (OR = .34, IC del 95%, .17-.67; P = .002).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28202383?dopt=Abstract
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Caidas en adultos mayores.
Publicado el 4 de enero 2017

1. ¢Es simple o no?

Cuando se habla con los pacientes sobre sus propias caidas, es importante tener en cuenta sus
percepciones y prejuicios. Habitualmente no quieren admitir que se caen porque mucha gente lo
percibe como un signo de debilidad. Muchas personas que se caen frecuentemente son mas
fragiles y vulnerables y pueden coexistir con deterioro cognitivo, pueden no recordar cada caida o
las circunstancias que rodean los acontecimientos.

En estas ocasiones, lo que dicen los familiares y amigos pueden ser utiles.

La observacidn basica del paciente caminando en el hogar o en el consultorio. La presencia de
moretones o consultas frecuentes a los servicios de guardia podria ser indicativo.

Una prueba util es determinar si una persona es capaz de pararse desde la posicién sentada (en
una silla) sin usar las manos.

Mas alla de esto, algunas de las preguntas mas destacadas determinan si la caida se relaciona con
problemas perceptuales o ambientales: visidén deficiente o bajos niveles de iluminacién en el
hogar, u obstaculos fisicos: alfombras, escalones, mascotas, etc.

Desde el punto de vista médico, es importante determinar si las caidas se producen debido a un
impedimento fisioldgico (por ej. Hipotensidn Postural: "Cuando se pone de pie, ¢se marea?" o
Sincope: “Usted se va cayendo, o simplemente se encuentra en el piso?”).

2. La polifarmacia es un factor importante que contribuye a las caidas en los ancianos.

¢Qué medicamentos son los mas propensos a causar problemas?

Virtualmente todos los medicamentos pueden contribuir a las caidas en las personas mayores, ya
sea directamente a través de su efecto sobre el estado de alerta y cognicidn, por ej: opidceos,
benzodiazepinas, hipnéticos, o indirectamente como los diuréticos que dan lugar a urgencia
urinaria o antihipertensivos que causan hipotensién postural.

Los "peores" son:

. Opiaceos

J Benzodiazepinas, antipsicoticos o cualquier otro sedante.

J Hipnéticos.

J Antihipertensivos (OJO con los antagonistas del calcio: Son los mas frecuentes).
. Diuréticos, abuso de laxantes.

3. é¢A quienes se consideran "Caedores frecuentes"?
Se acepta generalmente que es aquél individuo que experimenta 2 o mas caidas en un periodo de
6 meses.

4. ¢{Qué hacer?

De muchas revisiones de la literatura y meta-analisis (1-2), el Unico medio eficaz de reducir las
caidas es mediante una evaluacion y trabajo multidisciplinario.

Algunas personas sdlo requeriran adaptaciones en el hogar, por ej: colocar agarraderas,
pasamanos, sacar alfombras, mejor iluminacién.

Otros, se beneficiaran de trabajo en grupos: 8-10 sesiones de fisioterapia y terapia ocupacional,
tratando tanto factores fisicos: equilibrio, fortalecer cuadriceps, como educativos relacionados con
prevenir caidas, qué hacer si se cae, etc.
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Hay buena evidencia que los pacientes que cumplen estos tratamientos tienen menos caidas,
menos fracturas, mayor independencia y mejor calidad de vida.

5. ¢Qué lesiones son las mas graves?

Se consideran que las mas graves son las fracturas de huesos axiales y largos: fémur, himero o
rama pubica ya que afectan la funcion y la capacidad de vivir independientemente, o aquellas
caidas que causen lesiones importantes en la cabeza u otras lesiones fisicas, como fracturas de
costilla y vertebrales, que tienden a afectar a las personas tanto directamente por el dolor que
causan y potencialmente necesitando la necesidad de analgésicos, con sus complicaciones
asociadas y efectos secundarios, o indirectamente a través del impacto psicolédgico en la persona,
lo que también podria reducir su independencia y calidad de vida.

6. Factores ambientales:

A medida que los seres humanos envejecen, el nivel de luz ambiental requerido para permitir una
buena visién (reconociendo la necesidad de ayudas visuales) es mayor, por lo tanto, los ambientes
que proporcionan buenos niveles de luz son propensos a reducir las caidas. (3)

Recientes trabajos demostraron los beneficios de los "ambientes amigables a la demencia" (4) en
la reduccién de la incidencia de confusidn, desorientacidn y caidas en hospitales y otras
instituciones.

Los principales peligros domésticos se dividen en dos grupos:

Factores modificables: Alfombras, iluminacidn y desorden

No modificables: NUmero de escalones, ancho de los pasillos, proximidad del inodoro.

7. Las personas mayores anticoaguladas: Decisiones compartidas.
La decision de continuar o no con los ACO debe involucrar al paciente y, si es apropiado, a sus
cuidadores o a su familia.

[1] Sze, Pan-Ching, et al. "The efficacy of a multidisciplinary falls prevention clinic with an extended
step-down community program." Archives of physical medicine and rehabilitation 89.7 (2008):
1329-1334.

[2] Hill, Keith D., et al. "Effectiveness of falls clinics: an evaluation of outcomes and client
adherence to recommended interventions." Journal of the American Geriatrics Society 56.4
(2008): 600-608.

[3] Oliver, David, et al. "Risk factors and risk assessment tools for falls in hospital in-patients: a
systematic review." Age and ageing 33.2 (2004): 122-130.

[4] Waller, Sarah, and Abigail Masterson. "Designing dementia-friendly hospital
environments."Future Hospital Journal 2.1 (2015): 63-68.
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Ancianos: ;Qué preguntar en una caida?
Publicado el 2de mayo 2017

Ante una caida, hay 2 preguntas que son indispensables preguntar:

@ Si perdio el conocimiento: Sirve para saber si fue sincope o convulsiones. Sirve para hacer mas
énfasis en aspectos cardioldgicos o neuroldgicos.

@ ¢ Cuantas caidas tuvo en el Ultimo afio?
Establece un nivel de riesgo. Una caida es un factor de riesgo independiente de otra. Casi el 50%
de personas que se caen lo haran en los proximos 12 meses. (NEJM 1983. 319, 26: 1701-7)

Las guias del NICE (Falls in older patient, NICE, 2013) recomiendan rastrear a personas con riesgo
de caidas si han tenido caidas previas. 2 0 mas caidas en el ultimo afio es el mejor predictor de
futuras caidas.

Nota:

Repaso Sincope
Hay 3 tipos de sincopes:

a. Reflejo (por inapropiada respuesta cardiovascular):
| Vasovagal

Il Situacional: Miccional, defecatorio,

Il Sindrome del seno carotideo.

IV Atipico

b. Hipotension ortostatica:
Drogas: Diuréticos, antiHTA
Enf primarias: Parkinson
Enf secundarias: DBT

c. Sincope cardiaco: Arritmia o estructural
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Factores de riesgo modificables y no modificables para

demencia.
Publicado el 29 de julio 2017

Factores de riesgo para demencia
Un nuevo modelo de factores de riesgo modificables y no modificables para demencia,

L

Nacimiento

Porcentaje de reduccion
ApoE £4 allele
4 ‘ de nuevos casos de

P

demencia si este Fde R
es eliminado

anos
Poca

educacion

Adultez

HTA
(3] Obesidad

Sedentarismo

Soledad
Potenclalmente

e | modificables
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Manejar pacientes con demencia. Lo nuevo
Publicado el 13de mayo 2017

La demencia puede ser un diagndstico devastador.

Los problemas caracteristicos de la memoria, el pensamiento, el lenguaje y el juicio son un desafio,
aunque también existen sintomas psicolégicos y de comportamiento: agitacion, agresion,
vagancia, resistencia al cuidado, delirios, alucinaciones y discurso repetitivo.

Estos sintomas son muy molestos para las personas con demencia, asi como para sus seres
queridos, y son a menudo la razén por la que las personas son admitidas en geriatricos o asilos de
ancianos.

¢Qué recomendar a los cuidadores frente a estos comportamientos desafiantes?

A menudo, se prescriben antipsicoticos, antidepresivos y ansioliticos para ayudar a calmar a los
pacientes, con los consabidos efectos secundarios que pueden llevar a mas deterioro.

La evidencia reciente recomienda un cambio en la forma en que manejamos los sintomas
desafiantes de la demencia, valorando los enfoques no farmacoldgicos que tranquilizan como un
primer paso de tratamiento.

Los enfoques no farmacoldgicos no solo evitan los efectos secundarios de la medicacion, sino que
hay una creciente evidencia de que ayudan a reducir los comportamientos desafiantes asociados
con la demencia, haciendo la vida un poco mas facil para las personas con demencia y sus
cuidadores.

éQué funciona mejor?

Aconseja uno de estos 3 enfoques no farmacolégicos para todas las personas con demencia, o
todos ellos, apoyados por evidencia reciente de alta calidad.

@ Atencion centrada en la persona: Conocer todo sobre el cuidador.

Uno de los enfoques mas prometedores involucra un modelo individualizado de atencién centrado
en la persona en el que se toman en cuenta los antecedentes, gustos / disgustos, valores, culturay
habilidades de una persona para desarrollar estrategias de comunicacién y cuidado que estimulan
respuestas e interacciones positivas.

También se ha demostrado que el cuidado centrado en la persona beneficia a los cuidadores
promoviendo una mayor satisfaccion en el trabajo y evitando el agotamiento (6).

@ Estimulacion sensorial: El poder curativo del tacto
Diversos tipos de estimulacion sensorial, como el masaje de manos, pueden ayudar a mejorar los
comportamientos y el bienestar general de las personas con demencia (7).

@ Musica para calmar y relajarse

Muchas personas disfrutan de las cualidades edificantes y relajantes de la musica. Se ha
demostrado que la musica relajante promueve la cooperacion durante las comidas. Escuchando
musica de su eleccidon mientras reciben un cuidado personal, como bafiarse, también puede
ayudar a mejorar el comportamiento de las personas con demencia que son mas resistentes a la
atencion (8).

Otras estrategias libres de drogas que se estan estudiando actualmente por su impacto en la
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agitacién en residentes de hogares de ancianos incluyen terapia de luz brillante, terapia con
mufiecos, mascotas y aromaterapia (9,10).

1. Lopez OL, Becker JT, Chang YF, et al. The long-term effects of conventional and atypical
antipsychotics in patients with probable Alzheimer’s disease. Am J Psychiatry. 2013; 170(9): 1051-
1058.

2. Huybrechts KF, Gerhard T, Crystal S, et al. Differential risk of death in older residents in nursing
homes prescribed specific antipsychotic drugs: population based cohort study. BMJ. 2012; 23;344.
doi: 10.1136/bmj.e977.

3. Bakken MS, Schjott J, Engeland A, et al. Antipsychotic drugs and risk of hip fracture in people
aged 60 and older in Norway. J Am Geriatr Soc. 2016. 64(6):1203-1209.

4. Cummings JL, Lyketsos CG, Peskind ER, et al. Effect of dextromethorphan-quinidine on agitation
in patients with Alzheimer disease dementia: a randomized clinical trial. JAMA. 2015; 314(12):
1242-1254.

5. Livingston G, Kelly L, Lewis-Holmes E, et al. Non-pharmacological interventions for agitation in
dementia: systematic review of randomized controlled trials. Br J Psychiatry.2014; 205:436-442.
6. Barbosa A, Sousa L, Nolan M, et al. Effects of person-centred care approaches to dementia care
on staff: a systematic review. Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2014; 30(8):713-722.

7. Zimmerman S, Anderson WL, Brode S, et al. Systematic review: Effective characteristics of
nursing homes and other residential long-term care settings for people with dementia. ] Am
Geriatr Soc. 2013;61:1399-409.

8. Konno R, Kang HS, Makimoto K. A best-evidence review of intervention studies for minimizing
resistance-to-care behaviours for older adults with dementia in nursing homes. J Adv Nurs.
2014;70(10):2167-80.

9. Ayalon L, Gum AM, Feliciano L, et al. Effectiveness of nonpharmacological interventions for the
management of neuropsychiatric symptoms in patients with dementia: A systematic review. Arch
Intern Med. 2006;166(20), 2182-2188.

10. Stom BS, Ytrehus S, Frov EK. Sensory stimulation for persons with dementia: a review of the
literature. J Clin Nurs. 2016; 25(13-14): 1805-1834.
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El espiral de la discapacidad
Publicado el 12de mayo 2017

Todos los adultos y ancianos tienen que hacer actividad fisica para combatir el desentrenamiento
cardiopulmonar. Mucho mas aquellos pacientes con afecciones cardiovasculares y respiratorias.

El espiral de la discapacidad

Empeoramiento respiratorio

3

Disnea a ejercicios
moderados

Disnea a ejercicios
leves
Disnea en AVD

Mas Més ;
——l

No hace ejercicio 5
Desentrenamiento

v

AVD: Actividades de la vida diaria

Haas F, et al. In: Casaburi R, Petty TL, eds. Pnnciples and Practice of Pulmonary
Rehabilitation. Philadelphia, Pa: Saunders; 1993.
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¢Estatinas en ancianos?
Publicado el 11 de julio 2017

El afio pasado, la Fuerza de Tareas Americana concluyd que la evidencia era insuficiente para sacar
una conclusién sobre el balance de beneficios y dafios en prevencion primaria de eventos CV y
mortalidad en este grupo etareo. Sin embargo, las estatinas se siguen prescribiendo en > de 75
afios, y la prevalencia de uso esta aumentando.

¢éExiste alguna justificacion para un uso tan generalizado, o es uso excesivo no apoyado por
pruebas?

Un trabajo (1) resume los datos limitados sobre prevencién primaria en > de 75 afos de los
ensayos clinicos PROSPER, JUPITER y HOPE-3.

Tomados en conjunto, los analisis de subgrupos en los grupos de edad avanzada sugirieron un
beneficio modesto del tratamiento con estatinas en los resultados cardiovasculares compuestos,
pero NO un beneficio significativo en la mortalidad por todas las causas.

El ensayo australiano STAREE (estatinas en reduccion de eventos en ancianos) con atorvastatina vs
placebo en > de 70 afos estad en progreso (http://www.staree.org.au), y los resultados se esperan
en 2020.

En el JAMA, Han y cols. (2) informan sobre un andlisis post hoc de los resultados en > 65 afios
mayores que fueron asignados a pravastatina o atencidn habitual para prevencidn laria (ensayo
ALLHAT-LLT: Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial-Lipid-
Lowering Trial).

Para el punto final primario de mortalidad por todas las causas durante 6 afos, entre los
participantes de 65 a 74 afos, la tasa de mortalidad fue del 15,5% en el grupo pravastatina y
14,2% en el grupo tratamiento usual (riesgo 1,08; IC del 95%: 0,85 -1,37; P = 0,55). Para los adultos
mayores de 75 afios, hubo un aumento no significativo de la tasa de mortalidad en el grupo
pravastatina (24,5%) en comparacion con el grupo tratamiento usual (18,5%) (hazard ratio, 1,34; C
del 95%: 0,98-1,84; P = 0,07 ).

Las estatinas pueden estar asociadas con una variedad de trastornos musculoesqueléticos:
miopatias, mialgias, debilidad muscular, lumbalgias, lesiones y artropatias.

Estos trastornos pueden ser particularmente problematicos en las personas mayores y pueden
contribuir al desentrenamiento fisico y la fragilidad. Las estatinas también se asocian con
disfuncidn cognitiva, que puede contribuir ain mas a la reduccidon del estado funcional, riesgo de
caidas y discapacidad. La combinacién de estos multiples riesgos y los datos de ALLHAT-LLT
muestran que la terapia con estatinas en adultos mayores puede estar asociada con un aumento
de la tasa de mortalidad. Debe considerarse antes de prescribir o continuar las estatinas para los
pacientes de esta categoria de edad.

(1) Gurwitz JH, Go AS, Fortmann SP. Statins for primary prevention in older adults: uncertainty and
the need for more evidence. JAMA. 2016;316(19):1971-1972.PubMedArticle

(2) Han BH, Sutin D, Williamson ID, et al. Effect of statin treatment vs usual care on primary
cardiovascular prevention among older adults: the ALLHAT-LLT randomized clinical trial [published
online May 22, 2017]. JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed.2017.1442
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Tené cuidado con las estatinas en ancianos.

Publicado el 5de abril 2017

El otro dia un seguidor de nuestra pagina nos preguntaba cual era la evidencia para dejar de dar

estatinas a los pacientes ancianos.

El estudio Prosper demostrd que no mejora las muertes por todas las causas.

Placebo (n, %) (n=2913 ) Pravastatin (n, %) (n=2891 ) Hazard ratio (95% CI) p*

|Muertes

Enfermedad coronaria 1242 9 (33) 0-76 (0-58-0-99) 0043
ACY 14 (0-5) 22(08) 157 (080-308) 019
(Causa vascular 157 (54) 13547) 085 (0-67-107) 016
ot oty R PR BRI R DI IT: A2 R 163656) ... 111089-138 038
Cancer 9131) 115 (40) 128(097-168) 0082 |
Trauma o Suicidio "~ """ T T 14 I—— oy ] - ( o— WA
Todas las causas 306 (10-5) 298 (10-3) 097 (083-1-14) 074

“Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular disease (PROSPER): a randomised controlled trial®

THE LANCET + Published online November 19, 2002 https://www.ncbi.nim.nih. bmed/12457784
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Cancer de Vejiga: Repaso PROFAM
Publicado el 10 de octubre 2017

-1- Factores de riesgo para el cancer de vejiga

e Adulto (raro antes de los 50 afios).

e Tabaquismo.

¢ Infecciones crdnicas.

e Litiasis vesical.

e Pacientes con ectasia debido a vejiga neuropdtica.

e Irradiacion (por ej, radioterapia en pelvis anterior).

e Medicamentos (por ej, ciclofosfamida)

e Exposicidon ocupacional (cldsicamente caucho y anilinas).
¢ Antecedentes familiares (familiares de primer grado).

-2- Presentacion

e La hematuria visible es lo mas frecuente.

e |U recurrente en mayores de 60 afios.

e Hematuria no visible; particularmente si esta sintomatico, especialmente disuria inexplicada o
urgencia.

-3- No asumas efecto de aspirina o anticoagulantes como causa de sangrado sin excluir el cancer.

-4- El cancer de vejiga es comun en las mujeres (y mas si son fumadoras o ex fumadoras).
Sospechalo en mujeres con ITU recurrente en especial si tiene mas de 60 afios y no tiene causa.

-5- El patron habitual de hematuria es intermitente. Asi que seguilo pensando aunque no haya
tenido mas sangrado.

-6- El prondstico esta estrechamente relacionado con la etapa (siempre acelera la interconsulta si
sospechas cancer de vejiga, ya que el diagndstico precoz puede ser crucial).

e TO sobrevida es > 90% a los 5 afios.

¢ T1 alrededor del 80% de sobrevida a 5 afos.

e T2 /T3 alrededor del 50% de sobrevida a 5 afios
® T4 20% de sobrevida a 5 afios.

-7- El carcinoma in situ es un precursor de la enfermedad avanzada y es tratado agresivamente
con BCG o cistectomia. Suele presentarse con disuria persistente, urgencia y hematuria
microscopica.
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. Qué hacer con un paciente que consulta por hematuria?
Publicado el 19de marzo 2017

[ Tira reactiva (+) para hematuria |

Tiene
hematuria (+)
No. enel Si
uroandlisis + ‘
< Y Hematuria
Evaluar causas de
hemoglobinuria o
mioglobinuna
Hay algo de lo siguiente:
No Sintomas de ITU s
Leucocituria
Nitritos en orina
L
(Lahematuria es visible? ;
l Roja/rosada/ amarronada/codgulos Urocultivo
|
[ ¢Hay coagulos? I Ocurri6 algo de lo siguiente:
¢Laorina se recolectd durante la menstruacion?
o—l_s J-— ¢umumommmmnmv—|
i :
TAC urogréfica (Laorina fue recolectada después de un traumatismo? No
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Prostatitis cronica / Sindrome de dolor pélvico crénico.
Publicado el 27de mayo 2017

Es responsable de la mayoria de los casos de prostatitis.

No existe un Unico manejo para la prostatitis crénica.

Clinica

Los sintomas varian entre hombres diferentes y pueden fluctuar con el tiempo.

Cuatro areas principales de sintomas de prostatitis cronica/sindrome de dolor pélvico crénico:

* Dolor

* Sintomas del tracto urinario inferior.
* Afectacion psicoldgica

* Disfuncion sexual

Dolor

Dolor o molestia en una o varias regiones urogenitales incluyendo:
Perineo

Regidn Suprapubica

Testiculos

Pene (especialmente dolor en la punta del pene)

Zona lumbar

Abdomen

Region inguinal / ingle

Recto

Dolor al orinar, o que aumenta con la miccidn

Dolor durante o después de la eyaculacién

Sensibilidad muscular o disfuncién en las regiones abdominal / pélvica
Dolor neuropatico

Sintomas funcionales del intestino, por ejemplo sindrome del intestino irritable

Sintomas urinarios

Sintomas andmalos del tracto urinario inferior, tales como flujo débil, esfuerzo.

Sintomas de almacenamiento: Urgencia con o sin incontinencia de urgencia, aumento de la
frecuencia urinaria, nicturia y disuria.

Ardor uretral durante o independiente de la miccidon

Hematospermia

Infeccidn recurrente de las vias urinarias (mds aplicable a la prostatitis bacteriana crénica)

Sintomas de disfuncion sexual

Disfuncion eréctil

Disfuncidon eyaculatoria (prematura, retrasada o dolor durante o después de la eyaculacidn)
Disminucién de la libido

Sintomas psicosociales

Ansiedad o estrés

Depresién

Consecuencias cognitivas / conductuales
Impacto en la calidad de vida

Tacto rectal
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Estudios
PSA (La prueba de PSA no debe ofrecerse sin asesoramiento para explicar la prueba)
Urocultivo

Recorda: Los niveles de PSA pueden aumentar en:

Hiperplasia prostatica benigna
Cancer de prdstata
Infeccién o inflamacion

9
9
9
- Causas fisicas: Ejercicio vigoroso, biopsia de préstata

El tacto rectal sin masaje prostatico hace una diferencia minima con el valor de PSA en sueroy
generalmente no causa un aumento clinicamente significativo en los niveles de PSA.

Sin embargo, algunos estudios (1) han encontrado que puede haber una minoria de hombres en
quienes el procedimiento eleva el PSA.

Por esta razdén algunos expertos recomiendan que la prueba se tome antes del tacto o una semana
mas tarde.

La prueba de PSA se debe pedir 6 semanas después del tratamiento para una ITU.

La ciprofloxacina es el ATB como tratamiento de primera linea para la prostatitis bacteriana
crénica. Tiene excelente penetracion en la préstata, buena biodisponibilidad y buena actividad
contra patdgenos tipicos y atipicos.

El tratamiento debe guiarse por cultivos bacterianos y sensibilidades una vez conocidos.

Debe continuar el tratamiento durante al menos 4 semanas.

Las opciones de segunda linea incluyen TMTP/SMX o tetraciclinas como la doxiciclina.

(1) Price CP, Allard J, Davies G, Dawnay A, Duffy MJ, France M, et al. Pre- and post-analytical factors
that may influence use of serum prostate specific antigen and its isoforms in a screening
programme for prostate cancer. Ann Clin Biochem 2001 May;38(Pt 3):188-216.
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Pacientes con sonda vesical por largo plazo.
Publicado el 4de junio 2017

G) Szchrane

Policies for
replacing
long-term

indwelling

LJTH]:H')‘
catheters
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Problemas endocrinolégicos
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No pidas dosaje de Vitamina D.
Publicado el 11 de octubre 2017

No pidas dosaje de Vit D de rutina

La 1,25-dihidroxivitamina D es la forma activa de vitamina D, muchos médicos piensan que medir 1,25-
dihidroxivitamina D es un método precso de estimar las resenas de vitamina D y probar la defiaencia de
vitamina D. Esto es incorrecto.

Las Gnicas recomendaciones para dosaria es en pacientes con hipercalcemia o insuficienca renal.

Los niveles séricos de 1,25-dihidroxivitamina D tienen poca o ninguna relacién con las reservas de
vitamina D. Estdn regulados principalmente por los niveles de hormona paratiroidea, que a su vez estd
regulada por el calcoy /o lavitamina D. En la deficiendcia de vitamina D, los niveles de dihidroxivitamina
D suben, no bajan.

La produccién no regulada de 1 25-dihidroxivitamina D (sarcoidosis, enfermed ades granulomatosas) es
una causa infrecuente de hipercalcemia; esto debe sospecharse sila calcemia esaltay laPTH esbajay
confirmados por la mediabén de 1,25-dihidroxvitamina D.

La enzima que activa la vitamina D se produce en el nfién, por lo que aveces se pide en pacientes en
didlisis o con enfermedad renal terminal.

http://www.choosingwisely.org/.../endocrine-society-vitamin-.../
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Ginecomastia.
Publicado el 10 de septiembre 2017
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Cudndo NO pedir T4L
Publicado el 9 de septiembre 2017

1. Deteccidn de hipo o hipertiroidismo primario:

* No pidas T4L / T3L como parte del estudio inicial.

2. Ajuste de la dosis de levotiroxina en individuos con hipotiroidismo primario:

* No pidas T4L / T3L para valorar el correcto reemplazo de levotiroxina.

Cuando pedir T4L
Situaciones comunes para pedir:

1. TSH elevada al hacer un rastreo para patologia tiroidea primaria:
* TSH alta con T4L normal= hipotiroidismo subclinico
* TSH alta con T4L baja = hipotiroidismo primario

2. TSH baja cuando se sospecha patologia tiroidea primaria:
* TSH baja con T4L / T3L normal = hipertiroidismo subclinico
* TSH baja con T4L / T3L alta = hipertiroidismo primario *

3. Monitorear la respuesta al tratamiento de un hipertiroidismo:

* La T4L/T3L se normalizaran antes que la TSH. La medicacién antitiroidea se basa en las

mediciones de la T4L y T3L, no en la TSH.

4. Cancer de tiroides: Tratamiento con levotiroxina para suprimir la glandula.

* Si el objetivo de la terapia es suprimir la TSH entonces la T4L sirve para evaluar si el tratamiento

es adecuado o excesivo.

https://choosingwiselycanada.org/.../.../09/CWC T3T4 Toolkit.pdf
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¢Debemos tratar a los pacientes con hipotiroidismo subclinico?
Publicado el 19 abril 2017

Cada ano que pasa vuelven a aparecer las mismas conclusiones:
1. NO hay que tratarlos
Y
2.  Muchos pacientes vuelven sélos a eutiroideos.

En este ensayo aleatorizado en Reino Unido (1), los investigadores identificaron 737 pacientes
mayores (edad >65) que tenian pruebas de laboratorio de hipotiroidismo subclinico en los 3 afios
anteriores (niveles de TSH, 4.6-19.99 mIU / L) y no fueron tratados.

Los pacientes recibieron levotiroxina o placebo.

La dosis inicial de T4 fue de 25 pg o 50 ug diarios, dependiendo del peso corporal y la historia
cardiaca, y la dosificacion se titulé para lograr un nivel de TSH normal (0.4-4.6 mIU/L). Al inicio, el
nivel medio de TSH fue de 6,4 mUI / L, y el nivel medio de tiroxina libre fue de 1,03 ng / dl.
Durante 1 afio de seguimiento, las puntuaciones estandarizadas de sintomas de hipotiroidismo y
las puntuaciones de fatiga (los resultados primarios) y numerosos resultados secundarios -
incluyendo calidad de vida, fuerza de agarre e indice de masa corporal- fueron similares en los dos
grupos.

No se observaron efectos adversos de la levotiroxina suplementaria.

Un dato: Aproximadamente el 60% tenian niveles normales de TSH cuando se re-estidaron antes
de la asignacion al azar (tales pacientes fueron excluidos de la inscripcidn). La normalizacién
espontdnea frecuente de los niveles levemente elevados de la TSH se ha descrito previamente.

(1) http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1603825
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Gota: Tratamiento con uricosuricos.

Publicado el 3 de septiembre 2017

Paciente con dx
de gota establecido

v

e

éTiene ataques frcuentes?
(=2/ai0)

si | No

v

Los cambios del estilo de vida (descenso de peso,
dieta, alcohol y diuréticos) pueden ¥ la frecuencia y ﬂ
severidad de ios ataques y bajar ia uricemia? ~

éSon ataques

No | si
v v
&' ’ m
éHay Iniciar allopurinol a L Fambios de vida y
tofos? dosis bajas atar los ataques,
No‘ A A A
Tiene un clearence y
<60 mL/min? Hay intolerancia
m* aladroga?
e No | si
¢ Hay historia de
Bnetel El acido ‘ baja *
o 8 Switch urate-lowering |
No ‘ dosis normales y esté therapy to febuxostat | ~
La uricosuria es Si — v
Y
>800 mg? Is there drug
intolerance?
mo::atwiaol. = IS‘
intolerancia
I‘ebmsgatu'quom > :‘:m.? ‘
uricosurico Trial of a uricosuric agent in
si No patients with adequate renal
function who are not urate
overproducers
Cambiar la droga
No
v v
Continuar el tratamiento | Hizo una prueba con febuxostat?
indefinidamente
Si No
v
Combinar allopurinol con Febuxostat.
En pacientes con Gota tofacea cronica severa /cronica (que a
menudo fallan las drogas anteriores) comenzar con biologicos.
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En el gréfico:

* Si no hay tofos, litiasis renal, enf renal crénica o sobre produccidn de acido urico.

Recorda que siempre que se comience profilaxis para los ataques agudos, la dispersion de
cristales de urato monosodico durante la fase inicial de disolucidn del depdsito requiere
profilaxis son dosis bajas de colchicina (0,5 mg una o dos veces/dia) o dosis bajas de AINEs como
naproxeno 250 mg vo 2 veces/dia.

Se pueden administrar hasta 6 meses. Si estos farmacos estan contraindicados, no tolerados o
ineficaces, se pueden usar corticosteroides a dosis bajas (prednisona o prednisolona).

UPTODATE Adapted and revised from: Algorithms for the diagnosis and management of
musculoskeletal complaints. Am J Med 1997; 103:49S.
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Hiperparatiroidismo
Publicado el 2de marzo 2017

El hiperparatiroidismo se caracteriza por hipercalcemia y una elevada PTH.

Casi el 85% de los pacientes con hiperparatiroidismo primario tienen un adenoma Unico de
paratiroides, mientras que el 15% de los pacientes tienen adenomas multiples o hiperplasia de las
4 glandulas.

El hiperparatiroidismo primario es un diagndstico bioquimico. Las imagenes NO tienen un papel en
el diagndstico y la ausencia de un agrandamiento del adenoma paratiroideo en la imagen no
impide que un paciente se pueda operar.La evaluacidn inicial debe incluir medicién de 25-
hidroxivitamina D, calciuria de 24 horas, DMO.

Las guias actuales recomiendan paratiroidectomia a:

B pacientes Sintomaticos: Los signos-sintomas suelen ser sutiles, muchos pacientes describiran
sintomas de fatiga, depresién, ansiedad, labilidad emocional, trastornos del suefio, incapacidad
para concentrarse, o empeoramiento de la memoria, lo que puede mejorar después de la cirugia.

Pacientes asintomaticos con:

e Osteoporosis

e Calciuria de 24 horas > a 400 mg/d

e Calcemia > a 1 mg/dL por encima del rango normal

e Edad menor de 50 afios

¢ Disminucidn de la funcion renal (filtrado glomerular <60 mL / min / 1,73 m2).

En ellos la paratiroidectomia (es mas costo-efectiva que la observacion o la terapia
farmacoloégica).

El panel enfatizé la importancia de utilizar la ecografia para detectar neoplasias tiroideas en todos
los pacientes con hiperpara primario. Hasta el 51% de estos pacientes tendran una enfermedad
tiroidea nodular concurrente que se puede manejar en el momento de la paratiroidectomia.
Tanto la cirugia focalizada guiada por imagenes (paratiroidectomia minimamente invasiva) como
la exploracion bilateral son operaciones apropiadas que logran altas tasas de curacion.

Para la paratiroidectomia minimamente invasiva, se recomienda el monitoreo intraoperatorio de
la PTH a través de un protocolo confiable.

El tejido paratiroideo normal desvascularizado debe ser autotransplantado. Los pacientes deben
ser observados en el postoperatorio por hematomas, evaluados por hipocalcemia y sintomas de
hipocalcemia, y seguidos para evaluar la curacion definida como eucalcemia a mas de 6 meses.

http://iamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2612601
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Problemas respiratorios y ORL
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Coémo disminuir la medicacion en pacientes asmaticos.
Publicado el 24 de octubre 2017
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http://www.bmj.com/content/359/bmj.j4438
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No frates con antibidticos la otitis media.
Publicado el 26 de septiembre 2017

1 de c/4 nifios experimentan una otitis media antes de los 10 afios de edad.
El 60% presentan signos de mejoria (por ej: menos dolor) dentro de las 24 hs., incluso si no reciben
antibidticos.

Las guias del NICE recomienda tratamiento sintomatico: alivio del dolor en lugar de antibidticos.

https://www.nice.orqg.uk/quidance/indevelopment/qid-apg10001
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Rastreo de EPOC en pacientes asinftomaticos.
Publicado el 29de enero 2017

Poblacién Recomendacién Grado
Adultos La Fuerza de Tareas recomienda NO realizar D
Asintomaticos rastreo de EPOC en personas asintomaticas
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Rastreo de Apneas obstructivas del sueno.
Publicado el 21de marzo 2017

- 7 - 7
Poblacion Recomendacion Grado
Adultos Poblacion en riesgo: sexo masculino, edad avanzada
asintomaticos (40 a 70 anos), estado posmenopausico, IMC elevado

y anomalias craneofaciales y de las VAS.
La evidencia sobre otros factores de riesgo, como taba-
quismo, consumo de alcohol, sedantes y congestion

nasai, es escasa o mixta '

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/.../obstructive...
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Termine los antibiéticos como le dije, sino corre riesgo de

resistencia...
Publicado el 30 de julio 2017

Esta aseveracidn que repetimos muchas veces tiene poca evidencia.

La relacidn entre la exposicidn a los antibidticos y la resistencia a los antibidticos es inequivoca
tanto a nivel poblacional como en pacientes individuales y reducir el uso innecesario es esencial
para disminuir la resistencia.

La idea de que detener el tratamiento antibidtico temprano fomenta la resistencia a los
antibidticos no esta respaldada por la evidencia, mientras que tomar antibidticos por mas tiempo
del necesario aumenta el riesgo de resistencia.

El CDC ha reemplazado el "complete el tratamiento ATB" por "tome los ATB exactamente como se
lo prescribe su médico".

Histdoricamente, los cursos de antibidticos (ATB) fueron establecidos por estudios poco basados en
la evidencia, impulsados por el miedo al subtratamiento, con menos preocupacién por el uso
excesivo.

En la mayoria de las indicaciones, los estudios para identificar la duracién minima efectiva del
tratamiento simplemente no se han realizado.

Por ej., la pielonefritis ha sido histdricamente tratada durante 2 semanas. Los ensayos han
demostrado que los ciclos mas cortos de quinolonas son eficaces (7 dias para ciprofloxacinay 5
dias para levofloxacina), pero no existen datos de este tipo para las B-lactamasas, que son la
principal clase de ATB utilizada.

Las pautas internacionales actuales recomiendan un tratamiento de 10 a 14 dias con B-lactamasas
basados puramente en la ausencia de datos para cursos mas cortos.

Se ha demostrado que la duracién del tratamiento reduce la eficacia clinica en algunos casos. Un
ejemplo notable es la otitis media, en la que el tratamiento de 5 dias se asocia con una menor tasa
de curacidn clinica (66%) que con 10 dias (84%) en nifios menores de 2 afios. Sin embargo, en esta
situacién las diferencias se relacionan con lo prolongado de los sintomas.

En la neumonia adquirida intrahospital, los datos de los ensayos controlados aleatorios indican
que las estrategias de tratamiento corto tienen resultados clinicos equivalentes a cursos mas
largos y se asocian con tasas mas bajas de recurrencia de la infeccidn y resistencia a los
antibidticos.

Un reciente ensayo clinico encontrd que el uso de la resolucién de la fiebre para guiar la
interrupcion de los ATB en la neumonia adquirida en la comunidad redujo a la mitad la duracién
media del tratamiento antibiotico sin afectar el éxito clinico.

La creencia engafiosa de que los cursos de antibiéticos siempre deben ser completados para
minimizar la resistencia es probable que sea una barrera importante para reducir el uso
innecesario de ATB en la practica clinica y para desarrollar evidencia para guiar el uso dptimo de
antibioticos.

http://bit.ly/20SIVxU
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Profilaxis ATB cuando hay implantes dentales.
Publicado el 6 de septiembre 2017

Muchos odontélogos recomiendan profilaxis antibidtica para arreglos, curaciones o limpieza
dental aduciendo implantes dentales.

Hay evidencia de que los procedimientos dentales no estan asociados con infecciones de los
implantes.

Existe evidencia de que los antibidticos NO previenen las infecciones de los implantes.

Hay dafo potencial que los ATB generen resistencia a infecciones oportunistas como el
Clostridium difficile.

Los beneficios de la profilaxis antibidtica no pueden exceder los dafios para la mayoria de los
pacientes.

Las circunstancias y preferencias del paciente individual deben ser consideradas al decidir si se
debe prescribir una profilaxis ATB antes de los procedimientos dentales.

http://www.ada.org/.../F.../ADA Chairside Guide Prosthetics.pdf...
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Rastreo de HIV
Publicado el 10 de diciembre 2017

Si no desaparece puede ser un Falso negativo!
Rastreo HIV

Testeo de HIV una vez en la vida para adultos entre 15 y 65 afios.

Volver a rastrear a aquellas personas con alto riesgo de infeccion.

Diagndstico reciente: Solicitar:

- Nuevo ELISA (si el elisa es de 4ta generacién no hace falta).
- Recuento CD4

- Carga viral

- Serologias: Hepatitis By C, VDRL

- Hemograma, hepatograma, Funcién renal.
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HIV en pacientes tabaquistas.
Publicado el 27de septiembre 2017

Los pacientes con HIV que fuman se mueren mas por causa del cigarrillo que por la
inmunodeficiencia.

El cdncer de pulmon es ahora una de las preocupaciones en las personas que viven con HIV.
Quienes se adhieren al tratamiento antirretroviral pero siguen fumando, es mucho mas probable
gue tengan como causa de muerte el cancer de pulmdn que las causas relacionadas con el SIDA.

Hombres

Para los hombres que comenzaron el tratamiento antiretroviral a los 40 afios y continuaron
fumando, la mortalidad acumulada de cancer de pulmédn a los 80 afos fue:

* 28.9% para fumadores intensos

* 23% para fumadores moderados y

* 18.8% para fumadores livianos.

Para los hombres que dejaron de fumar a los 40 afios, las tasas respectivas fueron 7,9%, 6,1% y
4,3% y si nunca fumaron la mortalidad es de tan sélo 1,2% en hombres.

Mujeres

Para las mujeres que ingresaron al tratamiento para el HIV a los 40 afios y continuaron fumando,
la mortalidad acumulada de cdncer de pulmdn a la edad de 80 fue de:

* 27,8% para fumadoras intensos,

* 20,9% para fumadoras moderados y

* 16,6% para fumadoras leves

Para las mujeres que abandonaron a los 40 afios, las tasas fueron de 7,5%, 5,2% y 3,7%; mientras
que para las mujeres que nunca habian fumado fue del 1,2%.

http://iamanetwork.com/.../iamainternalme.../fullarticle/2653446
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Fiebre Amarilla en Brasil.
Publicado el 1de febrero 2017

FIEBRE AMARILLA

EN BRASIL

Si viajas a zonas turislicas de playa Mapa de Fiebre Amarilla

NO 85 necesario vacunarse contra la Flebre en America Latina

Amarila
Fiesg0 de naramiasii del stis de i Bebie amaria

La vacuna esta contraindicada para: o

B twicon ] 59 reigees
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noras da 6 meses
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Interpretacion Serologia Hepatitis B: Para imprimirlo y tenerlo en

el consultorio.
Publicado el 28de enero 2017

Interpretacion serologia hepatitis B

Estudios Resultados Interpretacidn

HBEsAZ Megativo

Anti-HBC Megativa Susceptible

Antl HBS MNegativo

HBsAg Megativo

Anti-HBc Positiva Inmune debido a infeccidn natural

Anti HBS Positivo

HEsAg Mepativo

Anti-HBC Megativo Inmune por vacunacion

Arti HBS Positivo

HBEsAg Positiva

Anti-HEC Positivo Infeccion aguda

fghvi anti HBC Pasitivo

Anti HBS Negativo

HEsAZ Positivo

Anti-HBC Positivo Infeccidn crdnica

lghi anti HBC Megativo

Anti HBS MNegative

HBzAg Mepgativa Varias interpretacionss

Aniti-HBEC Positivo 1. Infeccién resuelta (la mas comin)

Anti HBS Megative 2. Anti HBC F [+)
3. Infeccién crénica bajo nivel
4, Resalucion infeccion aguda

https://www.cdc.gov/hepatitis/HBV/PDFs/SerologicChartv8.pdf
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Infeccién por HPV y distribucién por sexo
Publicado el 24 de enero 2017

Inieccion por HPV segiln sexo

L
Céncer de pene A 1,090

Cancer de vulva y vagina 3.850

Cancer anal

Cancer de cabeza
y cuello

Cancer de cérvix 23,250

Hombres Mujeres

https://www.cdc.gov/std/hpv/stdfact-hpv-and-men.htm
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Infeccion por Zika y embarazo
Publicado el 4 de enero 2017

Las mujeres que viajan a una zona endémica de Zika deberian esperar al menos
empezar a intentar quedar embarazadas.

a) 2 semanas.

b) 4 semanas.

c) 6 semanas.

d) 8 semanas.

Repuesta: 8 semanas.

http://bit.ly/2kodwhS

antes de
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Zika: Transmision por via sexual
Publicado el 8 de enero 2017

Una persona con zika puede transmitir la infeccidn por via sexual a sus parejas sexuales.

Tener sexo incluye sexo vaginal, anal u oral y el hecho de compartir juguetes sexuales.

La exposicion sexual incluye el sexo sin usar preservativo con una persona que viajé a un area con
zika o vive en una de ellas.

El zika puede transmitirse por via sexual, incluso si la persona no tiene sintomas en ese momento.
Una persona puede transmitir el zika antes de que se manifiesten sus sintomas, cuando ya tiene
los sintomas y una vez que los sintomas desaparecen.

También puede ser transmitido por una persona que ha estado infectada con el virus pero que
nunca desarrollé sintomas.

Se estan llevando a cabo estudios para saber cuanto tiempo permanece el zika en el semeny los
flujos vaginales de las personas con zika y por cuanto tiempo se puede transmitir a las parejas
sexuales. Estudios actuales indican que el zika puede permanecer en el semen durante mas
tiempo que en otros liquidos corporales, incluidos el flujo vaginal, la orina y la sangre.

Por lo que el CDC aconseja...

SI UN HOMBRE VIAJA A UNA ZONA DONDE CIRCULA EL VIRUS Y LA MUJER ESTA EMBARAZADA, LA
RECOMENDACION ES QUE MANTENGA RELACIONES SEXUALES CON PRESERVATIVO HASTA EL
FINAL DEL EMBARAZO AUNQUE EL HOMBRE NO PRESENTE SINTOMAS.

Medidas basicas de prevencion
e Abstenerse de tener relaciones sexuales elimina el riesgo de contraer zika por via sexual.
e Los preservativos pueden reducir la posibilidad de contraer el zika por via sexual.

*  No compartir juguetes sexuales puede reducir el riesgo de contagio del zika entre parejas
sexuales.
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Falla en la vacuna contra el Dengue
Publicado el 5 de enero 2017

A mediados de agosto 2016, Sanofi realizé una primera venta en 6 paises de alta prevalencia:
Filipinas, Brasil, algunos paises del Caribe etc. Sin embargo la comercializacién se detuvo.

El dengue es diferente a la mayoria de las enfermedades infecciosas ya que la segunda infeccidn
en una persona suele ser mucho mas grave que la primera.

Si una persona que no ha tenido la infeccidn recibe Dengvaxia (nombre comercial), la vacuna actula
como una primoinfeccidn natural, pero sin actuar sobre los receptores. Entonces, si esa persona
contrae dengue naturalmente, su sistema inmune podria procesarlo como una segunda infeccién
gue es mucho mas severa.

http://science.sciencemagq.org/content/353/6303/1033
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Urgencia multiresistente
Publicado el 1 de marzo 2017

La resistencia a los antibiéticos esta creciendo y nos estamos quedando sin opciones de
tratamiento, y si dejamos las fuerzas del mercado por si solas, los nuevos antibiéticos que
necesitamos con mads urgencia no van a desarrollarse a tiempo.

La OMS publicd su primera lista de "patégenos prioritarios" resistentes a los antibidticos, un
catdlogo de 12 familias de bacterias que representan la mayor amenaza para la salud humana.

La lista fue elaborada en un intento de guiar y promover la investigacion y el desarrollo de nuevos
antibidticos, como parte de los esfuerzos de la OMS para hacer frente a la creciente resistencia
mundial.

La misma se divide en tres categorias segun la urgencia por crear antibioticos: critica, alta y media
prioridad.

La lista destaca en particular la amenaza de bacterias gram (-) que son resistentes a multiples ATB.
Estas bacterias tienen capacidades incorporadas para encontrar nuevas maneras de resistir
pasando su informacién genética que permite que otras bacterias se vuelvan resistentes.

El grupo mas critico de todos incluye a las bacterias resistentes a multiples farmacos que
representan una amenaza particular en los hospitales, geriatricos y entre los pacientes cuyos
cuidados requieren respiracion asistida y catéteres de sangre.

El segundo y el tercer nivel de la lista - las categorias de prioridad alta y media - contienen otras
bacterias cada vez mas resistentes a los farmacos que causan enfermedades mdas comunes como
la gonorrea y la intoxicacién alimentaria causada por la salmonella.

La tuberculosis, cuya resistencia al tratamiento tradicional ha estado creciendo en los Ultimos
afios, no se incluyé en la lista porque esta dirigida por otros programas. Otras bacterias que no se
incluyeron, como el STC Ay By la clamidia, tienen bajos niveles de resistencia a los tratamientos
existentes y actualmente no representan una amenaza significativa para la salud publica.
Priordad 1: Critica

Acinetobacter baumanii, resistente a carbapenem

Pseudomonas aeruginosa, resistente a carbapenem productora de beta-lactamasas extendidas

Prioridad 2: Alta

Enterococo faecium resistente a vancomicina

S aureus, meticilino resistente y resistente a la vancomicina intermedio y resistente
Helicobacter pylori, resistente a la claritromicina

Campylobacter spp, resistente a las quinolonas

Salmonellae, resistente a las quinolonas

Neisseria gonorrhoeae, resistente a las cefalosporina, y a las quinolonas

Prioridad 3: Media

Streptococcus pneumoniae, no susceptible a la penicilina
Haemophilus influenzae, ampicilino-resistente

Shigella spp, resistente a las quinolonas

http://bit.ly/2yZEiS4
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Por qué no hay que dar antibidticos en la conjuntivitis.
Publicado el 23 de junio 2017

Casi el 60% de los pacientes reciben colirios con antibidticos para la conjuntivitis, aunque los
antibidticos rara vez son necesarios para tratarla.

Casi el 20% recibe ATB + corticoides que pueden prolongar o empeorar la infeccion.

Un estudio [1] de la Academia Americana de Oftalmologia que evalta el uso de ATB en la
conjuntivitis presenta hallazgos consistentes con una tendencia mundial de uso indebido de
antibidticos en las enfermedades bacterianas o virales comunes que promueve la resistencia a los
antibidticos.

De casi 300.000 pacientes diagnosticados con conjuntivitis aguda durante un periodo de 14 afios,
el 58% de los pacientes recibieron una receta de antibidticos. De ellos, el 20% recibié una
combinacidon ATB-corticoide. Este tratamiento es inapropiado para la mayoria de los pacientes con
conjuntivitis aguda porque pueden prolongar o exacerbar ciertos tipos de infeccidn viral.

Los autores encontraron que las probabilidades de recetar dependian mas del estado
socioecondmico de un paciente que del riesgo del paciente de desarrollar una infeccién ocular
mas grave. Por ejemplo, pacientes que usan lentes de contacto o con VIH / SIDA.

Los antibidticos rara vez son necesarios para tratar la conjuntivitis aguda. La mayoria de los casos
son causadas por infecciones virales o alergias y no responden a los antibidticos.

Los antibidticos son a menudo innecesarios para la conjuntivitis bacteriana debido a que la
mayoria de los casos son leves y se resuelven solas dentro de 7-14 dias.

El estudio también encontré que los médicos de atencién primaria diagnostican la mayoria (83%)
de los pacientes.

Sélo una minoria fueron diagnosticados por oftalmdlogos u optometristas.

Los pacientes diagnosticados en atencion primaria o de atencidn de urgencia tienen 2 o 3 veces
mas probabilidades de recibir colirios con ATB que los pacientes diagnosticados por un
oftalmdlogo.

Los pacientes que fueron recetados con ATB fueron significativamente mads propensos a ser de un
mejor medio socioecondmico.

Los autores dicen que hay varias razones por las que los antibiéticos sean mas prescritos.

Es un reto diferenciar la conjuntivitis bacteriana de las formas viral y alérgica (los 3 tipos tienen
caracteristicas que se superponen: 0jo rojo, secrecidn, irritacion y sensibilidad a la luz) y la presion
de los pacientes.

[1] http://www.aaojournal.org/ar.../S0161-6420(17)30415-3/fulltext
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Ulceras de MMII
Publicado el 25 de octubre 2017

Sabias que...

Incluso con la mejor atencién médica disponible, un 25 a 50% de las Ulceras de miembros
inferiores y mds del 30% de las ulceras del pie NO se curan por completo después de 6 meses de
tratamiento.

Casi el 70% de las ulceras de MMII son causadas por enfermedad venosa, y aproximadamente el
20% son causadas por insuficiencia arterial o enfermedad arteriovenosa mixta.

El 85% de las Ulceras en el pie son causadas por neuropatia periférica, a menudo complicada por
enfermedad de la arteria.

F de R para

* Ulceras venosas: incluyen edad avanzada, sexo femenino, antecedentes familiares de Ulcera
venosa en pierna, antecedentes de trombosis venosa profunda o flebitis, lesién previa en la
pierna, edema crénico de la pierna, estilo de vida sedentario y estado prolongado.

* Cualquier ulcera arterial: incluyen DBT, HTA, dislipemia, obesidad y tabaquismo.

* Ulceras del pie: incluyen falta de sensibilidad, movilidad articular limitada, anomalias
anatdmicas, diabetes mellitus, enfermedad vascular y presién alta repetitiva.

http://www.nejm.orqg/doi/full/10.1056/NEJMra1615243...
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Riesgos absolutos o riesgos relativos.
Publicado el 22 de octubre 2017

Riesgos relativos y riesgos absolutos

Ahora el riesgo es de
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iDemasiado edulcorante!
Publicado el 18 de julio 2017

Un nuevo meta-analisis de ensayos clinicos y estudios prospectivos sobre el uso de edulcorantes.
11.774 citas

7 Ensayos clinicos controlados (ECC) (1003 paricipantes, seguimiento medio 6 meses).

30 estudios de cohorte (405907 paticipantes) Seguimiento medio 10 afios.

La evidencia que proviene de los ECC NO tiene efecto sobre el peso (IMC).

En los estudios de cohorte, el consumo de edulcorante fue asociado con aumento de peso,
aumento de la circunferencia de cintura, mayor incidencia de obesidad, HTA, DBT2 y eventos cv.

http://www.cmaj.ca/content/189/28/E929
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Definiciones: ; Qué es ser alérgico a la penicilina?

Publicado el 19 de febrero 2017

(‘I‘boll-w(koma Tipo | (Reaccién de hipersensibilidad

mediada por Ig E)
ipsrsensibiided) Anafilaxis
Enfermedad del suero “"8‘02"“"3
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Anemia hemolitica compromiso de mucosas ni
\ descamacion dermatoldgica ni
COMPromiso organico
Evitar usar Penicilina \ G"’ cefalosporinas 203-3r3\
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penicilina o cefalosporinas Si hqy' A-ma indicacion pgra
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Sintomas inexplicados en atencidén primaria.
Publicado el 10 de febrero 2017

Los sintomas fisicos persistentes son comunes e incluyen aquellos sintomas que duran al menos 3
meses y que no estan suficientemente explicados por una condicién médica después de un
examen e investigacion adecuados. Ejemplos incluyen dolores abdominales inexplicados, dolores
musculoesqueléticos, fatiga, dolor de cabeza y mareos.

Definir y categorizar un sintoma inexplicado es dificil y discutido. A veces, los sintomas se ajustan
a los criterios del DSM IV como Smes. Somaticos funcionales: Colon irritable.

En otros casos no es posible colocarle un nombre operativo para ofrecerle al paciente.

Estos sintomas se asocian a menudo con trastornos funcionales y psicolégicos.

Afectan especialmente en mujeres entre 35 a 45 afios.

Si consideras que los sintomas no son explicados:

1. Explora todas las dimensiones de los sintomas (somaticos, cognitivos, emocionales,
conductuales y sociales)

2. Realiza un examen fisico minucioso.

3. Comparti tus hallazgos con el paciente y proporciona una explicacion tangible de los sintomas.

Tratamientos ¢?

La evidencia sobre la eficacia de diversas intervenciones farmacoldgicas y psicoldgicas en la
reduccion de los sintomas es limitada, aunque se ha demostrado que ciertas aproximaciones
cognitivo-conductuales (de tercera onda: Atencidn plena, terapia psicodindmica y terapia
integrativa) tienen un pequeno efecto beneficioso.

Falta evidencia para concluir si la terapia farmacoldgica, psicoldgica, o fisica, o el cuidado del
médico de atencidn primaria son eficaces.

Para los tratamientos farmacolégicos NO hubo evidencia de eficacia de los antidepresivos
triciclicos. Hubo pruebas de muy baja calidad de IRSS en estudios comparados con placebo. Parece
que la combinacién de IRSS, antipsicdticos fue mds eficaz que los IRSS solos (evidencia de baja
calidad). Los productos naturales (hierba de San Juan) en comparacién con placebo fueron
eficaces.

La calidad de los estudios es baja, con fuerte heterogeneidad en los sintomas, tamafio pequefo de
las muestras y seguimiento corto (2-12 semanas). El pequefio efecto beneficioso de los farmacos
debe sopesarse frente a los efectos secundarios (tales como sequedad de boca, nduseas).

Una revision Cochrane sobre la mejora de la atencidn (6 ECA, 1787 participan-tes) no encontrd
ningun efecto significativo sobre la calidad de vida en términos de salud fisica y mental y gravedad
de los sintomas fisicos.

http://www.bmj.com/content/356/bmj.j268
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Los Tsimanes
Publicado el 13 de abril 2017

En la Amazonia Boliviana, los indigenas Tsimanes tienen 1/5 de aterosclerosis coronaria que el
comun de las personas a igual edad.

Un estudio [1] realizé TAC cardiaca a 705 Tsimanes adultos de 40 a 94 afios y reveld que casi 9 de
¢/10 tenian arterias coronarias sanas y no presentaban ningun riesgo de enfermedad cardiaca.

Un Tsimane de 80 afios de edad tiene la misma “edad vascular” que un ciudadano de una gran
urbe de 50 anos.

Los Tsimanes tienen un estilo de vida horticultor. Los hombres son fisicamente activos por un
promedio de 6-7 horas/dia, caminan cerca de 17.000 pasos al dia y las mujeres trabajan
activamente 4 a 6 horas/dia, caminan cerca de 15.000 pasos al dia. El fumar es raro en esta
poblacién.

La dieta deriva el 72% de sus calorias de carbohidratos, aunque no de almidones ni azUcares
excesivamente refinados, comen carbohidratos complejos, sin procesar, altos en fibra, como el
arroz integral, banana, mandioca, maiz, nueces y frutas.

NO son vegetarianos. Las proteinas representan el 14% de sus calorias y provienen principalmente
de carnes de animales muy bajas en grasas saturadas.

Hariamos bien en estar mas activos. Sélo el 16% de los sobrevivientes de un IAM realiza suficiente
actividad después del alta hospitalaria:

En las primeras dos semanas, se recomienda al menos 30 minutos al dia de ejercicio aerdbico
moderado, como caminar enérgicamente por lo menos cinco dias a la semana.

La mayoria de la poblacidn adulta hoy en dia esta casi o completamente inactiva. Apenas el 20%
los adultos reciben el minimo recomendado de 30 minutos al dia de actividad fisica y menos de la
mitad de los adultos tienen suficiente actividad para lograr beneficios significativos para la salud.

http://bit.ly/2mG9osU
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Serie QUERIDO PACIENTE (l): Llego la gripe
Publicado el 7de junio 2017

iQuerido paciente! jLlego la gripe!

Y llegd con todo.

A veces Ud. se inquieta por estos sintomas pero, credme, va a pasar en pocos dias!

Le aconsejo que no llame un médico a domicilio. Tampoco vaya a la guardia, los servicios estdn
sobrecargados, atestados de gente tosiendo y contagiando. Trate de aguantar el cimbronazo. Aqui
le doy algunas pautas:

Todos los cuadros son bastante similares porque al ser el mismo virus el que circula, los sintomas
suelen repetirse:

e Tres o cuatro dias de fiebre alta (hasta 39°C) con dolores musculares.

e Luego empieza la tos.

¢ Algunos con dolor de garganta.

Recuerde que estos cuadros son virales y NO ES CUESTION DE ANTIBIOTICOS.

Si un médico le ofrece los mismos trate de rechazarlos y tome paracetamol e ibuprofeno (incluso
puede alternarlos).

Las radiografias son innecesarias.

Los mucoliticos como la Acetil-cisteina no tienen utilidad para su presunto efecto de "fluidificar"
las secreciones.

Tome liquidos abundantes y, si se siente abatido, guarde reposo.

La cama no cura, simplemente, si uno esta abatido, no le queda otra.

Alos 2 0 3 (0 4) dias la fiebre cede y empieza la tos: Para la tos solamente jarabes. Los mejores
antitusivos son la codeina y el dextrometorfano, sobre todo para cuando uno tiene tos persistente
que no lo deja dormir. Ambos requieren receta con duplicado por lo que tiene que ver a un
médico. Pero si desea, hay jarabes de venta libre que parecen ayudar.

El virus estd alrededor de la boca y la nariz, y en las manos porque uno se toca la bocay la narizy
estornuda tapandose con las manos. Trate de evitar besar gente y tocar si no se limpié las manos
con alcohol. Si tose o estornuda, tapese con el pliegue del codo y evite las manos. Los dias de
contagio comienzan ANTES de que empiecen los sintomas y terminan aproximadamente luego de
que cede la fiebre. En esos dias trate de no andar desparramando virus con besos y abrazos.

Si usted tiene factores de riesgo como:

e Ser anciano

e Tener enf pulmonares, cardiacas, diabetes o ser obeso.

e Tener alguna deficiencia inmunoldgica definida (HIV, la mas comun).

e Tener alguna enfermedad por las que recibe tratamientos inmunosupresores como artritis
reumatoidea, lupus, canceres sélidos y canceres sanguineos

Debe consultar a su médico. Puede hacerlo telefénicamente si tiene el teléfono de él o por
mensaje.

Una ultima: El "estoy muy estresado y me bajaron las defensas" suele ser un invento difundido sin
mucho asidero.
Atentamente, su médico de familia.

Agradecemos al Dr Carlos Garcia por la carta. El la imprime y se la entrega a todos sus pacientes.
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Serie QUERIDO PACIENTE (Il): Pasada la gripe queda la tos.
Publicado el 27de junio 2017

@ridn paciente: \
Pasada la gripe.. Queda la tos!

51, ya se que hace 10 dias que tose y por la mafiana

expectora algo verde pero, créame NO tiene que

tomar antibidticos.

La duracidn habitual de la tos viral es de 18 dias.

Habitualmente los pacientes subestiman la duracién

tipica de la tos de una enfermedad infecciosa, y

cuando la tos no resuelve dentro de su plazo esperado,

quieren antibidticos,

El uso de antibiéticos NO cambia los dias que

tendra los sintomasl!

Por otro lado, los antibidticos pueden causar diarreaq,
@niﬂs y siempre favorece la resistencia bar:'rerw
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Serie QUERIDO PACIENTE (lll): Indicar prazoles lo menos posible.
Publicado el 7 de julio 2017

Querido paciente!
Los prazoles tienen riesgos.
Si necesita un prazol (omeprazol, esomeprazol o pantoprazol),
probablemente sea sequro tomar una dosis baja y por menos de un
aro.
Tomar un prazol por un afio 0 mds esta relacionado con:
Un mayor riesgo de fractura de cadera. Niveles bajos de magnesio
en sangre, lo que puede causar temblores, calambres y latidos
cardiacos irregulares. Neumonia. Una infeccién intestinal a un
germen: Clostridium difficile, que puede provocar diarrea severa y
fiebre.
*Los prazoles pueden cambiar la forma en que funcionan los otros
farmacos. Interactdan con algunos medicamentos. Por ej., pueden
reducir el efecto anticoagulante del clopidogrel lo que aumenta el
riesgo de IAM.
+Si su médico piensa que necesita un prazol:
- Pidale comenzar con una dosis baja.
- Si la acidez mejora después de unas semanas, trate de dejarlo
lentamente.
-Baje lentamente su dosis. Trate de tomarlo cada dos dias. En los
dias que no tome el prazol puede tomar un antidcido en su lugar.

Atentamente
Su Médico de Familia

264




Videos 2017

Un paciente. Una ensefianza.

En el siguiente link Clic aqui encontraras todos los videos relacionados al ciclo.

Otros videos:

Finnish Degenerative
Meniscus Lesion Study

FIDELITY

La Fuerza de tareas Canadienses explicando
rastreo.

Publicado el 15
de enero 2017

El estudio Fidelity sobre el manejo
conservador de la patologia meniscal

Decisiones compartidas: Aplicado al
tratamiento antihipertensivo en ancianos.
Dra Karin Kopitowski

Dislipemias: ¢ Cuando rastrear? ¢Cémo
medir el riesgo CV?...
Dra Marcela Botargues

Soplos inocentes.
Dra Verdnica Campana

“Bueno para todo”. La visiéon de un médico
general inglés sobre la atencion primaria.

Neuralgia del trigemino y terapia de
inyecciones perineurales.
Dr Miguel Zarate

Publicado el 7 de
abril 2017

Publicado el 9 de
abril 2017

Publicado el 7 de
mayo 2017

Publicado el 11
de junio 2017

Publicado el 18
de junio 2017

Publicado el 2 de
julio 2017
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ALWAYS
BETTER

v s
DON'T TREAT ME
L|L(E A CHILD '

0 me trates como a un nino

Obesidad = Complejidad
Una charla TED sorprendente.

Mas no siempre es mejor.
Una médica de familia canadiense explica
porque no hay que hacerse chequeos.

Obesidad: “...no me trates como a un
nifo...”

Publicado el 24
de septiembre
2017

Publicado el 13
de octubre 2017

Publicado el 31
de octubre 2017
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